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Presentacion

Las atenciones médicas estdn destinadas a beneficiar a las personas, pero la compleja
combinacién de procesos, tecnologias e interacciones humanas que conlleva la asistencia
sanitaria implican un riesgo latente que puede resultar en un dafio real al paciente provocando
agravar de manera significativa la carga de dafios producidos por una atencion sanitaria

insegura (World Health Organization, 2019) (Organizacién Mundial de la Salud, 2021a).

Se estima que los eventos adversos debido a una atencién médica insegura corresponden
a la decimocuarta causa de morbimortalidad en el mundo, colocandolo al nivel de la
tuberculosis y la malaria (World Health Organization, 2019). La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) indica que los errores mds graves a nivel asistencial son los relacionados con

el diagndstico, la prescripcion y uso de medicamentos.

Por lo tanto, la OMS ha ido establecimiento desafios mundiales de la seguridad del
paciente en busca de apoyar e incentivar a los Estados Miembros en la definicién de
prioridades para hacer frente a diferentes ejes que representan un riesgo importante y
significativo para la salud del paciente y por ende, inspirar a una cultura de hacer que la
atencion médica sea mds segura mediante la mejora continua y la reduccién de riesgos

(World Health Organization, 2017a) (Asamblea Mundial de la Salud, 2019).

En agosto 2017 y aun vigente, se pone en marcha el tercer desafio titulado “Medicacion
sin Dario”, el cual busca proponer soluciones para asegurar pricticas seguras relacionadas al
uso de medicamentos y reducir en un 50% el dafio evitable severo relacionado con précticas
de medicacion inseguras y errores de medicacion en un periodo de 5 anos (World Health

Organization, 2017a) (World Health Organization, 2019).

La mayoria de los errores asociados a la medicacidn son potencialmente evitables, por lo
tanto, este desafio se basa en la experiencia acumulada durante los afios anteriores e
impulsard un proceso de cambio para reducir o prevenir el dafio generado por la
farmacoterapia (World Health Organization, 2017a). Es por tal motivo, que para poder
desarrollar e implementar acciones dirigidas a robustecer los sistemas de salud, los

profesionales sanitarios necesitan disponer de herramientas de autoevaluacion que permitan
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realizar un diagndstico de la situacién e identificacion de riesgos (Ministerio de Sanidad y

Consumo, 2008).

Esbozado lo anterior, este trabajo final de investigacion aplicada (TFIA) lo que pretendi6
fue determinar el grado de seguridad del sistema de utilizacién de medicamentos en el
servicio de hospitalizacién del Hospital del Trauma de la Red de Servicios de Salud (RSS)
del Instituto Nacional de Seguros (INS) y asi, contar con un insumo que le permitié definir
acciones para mejorar la manera en que se prescriben, distribuyen y consumen los
medicamentos, y a la sensibilizacién de los pacientes y profesionales sanitarios acerca los
riesgos asociados al uso inadecuado; y asi aportar a la propuesta de valor de la RSS de
“brindar servicios integrales de salud a los clientes del INS, con altos estandares de calidad,
seguridad y calidez, que impacten de manera positiva al bienestar de la sociedad

costarricense” (Gonzalez Arrieta, 2021a).

Para el desarrollo de la investigacion se establecieron cuatro fases. En la primera fase,
que incluyd el llenado del cuestionario de autoevaluacion (andlisis cuantitativo), este fue
completado por profesionales sanitarios que desempefian sus funciones brindando atencién
directa a los pacientes (equipo multidisciplinario operativo). Como resultado, se obtuvo un
puntaje de 741 sobre un total posible de 1.250, lo que corresponde a una calificacién global
de 60,1. Esta diferencia en el puntaje obtenido pone de manifiesto la necesidad de
implementar o reforzar pricticas especificas que se podrian implementar o reforzar en el
servicio de hospitalizaciéon del HDT, con el fin de fomentar un entorno mas seguro para la

prestacion de servicios de salud.

La segunda fase, correspondiente al andlisis cualitativo, se centré en la presentacion de
los resultados obtenidos en la primera fase a representantes estratégicos que laboran en la
RSS. Este proceso permiti6 identificar oportunidades de mejora viables a implementar en un
plazo de seis meses o menos, enfocindose en aquellos items que, dentro de los criterios

esenciales, obtuvieron una calificacién igual o inferior a 50.

La tercera fase, correspondiente a la construccion de la propuesta de fortalecimiento, se
basé en la evaluacion de la seguridad del sistema de utilizacién de medicamentos en el

servicio de hospitalizaciéon del HDT. Para ello, se utiliz6 como insumo la informacion
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recopilada durante las dos primeras etapas, lo que permiti6é definir los elementos a incluir y

disefiar la propuesta de manera estructurada.

Finalmente, en la cuarta fase, se realizé la comunicacién de los resultados obtenidos junto

con la propuesta elaborada.

De este modo, a través de las acciones descritas anteriormente, logramos alcanzar el
objetivo de la investigacion de disefiar una propuesta para fortalecer el proceso de gestion
de medicamentos mediante la planificacion de prdcticas seguras en el servicio de
hospitalizacion del Hospital del Trauma de la RSS del INS, respetando la célebre maxima

del médico griego Hipdcrates de “ante todo no hacer dafio”.
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Capitulo I. Elementos Introductorios

En este capitulo se contempla en primera instancia una revision bibliografica acerca de
las diferentes iniciativas que se han realizado a nivel internacional, regional y nacional para
disminuir los dafios asociados a los medicamentos mediante el fortalecimiento integral de los
sistemas de salud desde la prescripcidn, distribucién y consumo de medicamentos, asi como
los riesgos asociados al uso indebido de estos; seguido del contexto que da pie al desarrollo
de este TFIA. Ademds, se incluye el problema de investigacion con su respectiva justificacién

y los objetivos que sirvieron de guia en la ejecucion de este proyecto.

1.1. Antecedentes

En esta seccion se describen las principales iniciativas realizadas internacionalmente,
regional y nacional sobre la seguridad del sistema de utilizacién de medicamentos y la
implementacion de précticas seguras para disminuir los dafios relacionados con errores de

medicacion durante la prestacion de servicios de salud.

1.1.1. Antecedentes internacionales

La OMS es un organismo de las Naciones Unidas especializado en salud que trabaja a
nivel mundial para promover el grado maximo de salud que se pueda lograr para todas las
personas. Su misién es la de “promover la salud, preservar la seguridad mundial y servir a
las poblaciones vulnerables”. Esta organizacién convoca a expertos en salud de todo el
mundo para elaborar materiales de referencia sobre tépicos de salud y formula
recomendaciones destinadas a mejorar la salud (World Health Organization, 2020). A
continuacion, se detallan algunas iniciativas lideradas para mejorar la seguridad en el uso de

medicamentos:

- En el 2004 se da la creacion de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente,
donde busca a través de trabajo colaborativo entre OMS, expertos externos, lideres
en el dmbito de la salud y organismos profesionales para mejorar la seguridad de la

atencion sanitaria en los Estados Miembros. El objetivo principal de esta alianza es



la elaboracién de politicas y practicas que promuevan una atencién mas segura

(Organizacion Mundial de la Salud, 2021b). Algunas iniciativas lideradas por esta

alianza son:

©)

Programa Pacientes por la Seguridad del Paciente enfocado a personas que
han sufrido dafios derivados de la atencion en salud o sus familiares.
Iniciativa denominada Taxonomia para la Seguridad del Paciente donde
busca estandarizar la terminologia utilizada en el abordaje de la SP, asi como
definir una clasificacidn internacional.

Iniciativa Investigacion sobre la Seguridad del Paciente para definir
prioridades de la investigacion relacionada con la SP segiin ingresos por pais
y creacion de capacidades.

Programa Soluciones sobre la Seguridad del Paciente para seleccionar,
elaborar y promover intervenciones a nivel mundial en pro de la SP.
Directrices sobre las Mejores Prdcticas para la Notificacion y Aprendizaje
para el disefio y elaboracion de sistemas de notificacion de incidentes
existentes y otros nuevos.

Guias Curriculares sobre la Seguridad del Paciente dirigido a diferentes

profesiones de la salud para mejorar la educacién sobre la SP.

- Iniciativas de la OMS en materia de SP:

o

En el 2017, se pone en marcha el tercer reto mundial de SP titulado
Medicacion sin Daiio, el cual se encuentra vigente y busca proponer
soluciones para asegurar practicas seguras relacionadas al uso de
medicamentos y reducir en un 50% el dafio evitable severo relacionado con
practicas de medicacién inseguras y errores de medicacion en un periodo de
5 afios (World Health Organization, 2017a) (World Health Organization,
2019) (Organizacién Mundial de la Salud, 2021b).

Plan de Accion Mundial para la Seguridad del Paciente 2021-2030 con el
objetivo de potenciar la seguridad del paciente como un componente esencial

en el disefo, los procedimientos y la evaluacion del desempefio de los



sistemas de salud de todo el mundo. En este documento se indica que los
errores mas graves a nivel asistencial son los relacionados con el diagndstico,
la prescripcion y uso de medicamentos (Astier-Pefa et al., 2021). El plan esta
conformado por siete objetivos estratégicos y 35 estrategias concretas (EC),
donde se enfatizan acciones basadas en la mejor evidencia cientifica
relacionada al uso de medicamentos: EC 3.2. Implementar un programa para
mejorar la seguridad del uso de medicamentos basado en el tercer desafio de
“Medicacién sin Dano” de la OMS y EC 3.4. Garantizar la seguridad de los
dispositivos médicos, farmacos, sangre y hemoderivados, vacunas y otros
productos sanitarios (Astier-Pefia et al., 2021).

Red Mundial sobre la Seguridad del Paciente, busca interaccién entre
Estados Miembros, profesionales de la atencién de la salud, expertos
internacionales y organismos profesionales.

Cumbres ministeriales mundiales sobre Seguridad del Paciente desde el
2016.

La Asamblea Mundial de la Salud mediante la resolucion WHA 72.6 (2019)
sobre Accion Mundial en Materia de Seguridad del Paciente esboza una
estrategia multifacética e integral sobre SP.

Trabajo colaborativo del Gobierno del Reino Unido con paises de ingreso
medios y bajos a través de la Alianza de Colaboracion Mundial para la
Seguridad del Paciente.

Establecimiento del Dia Mundial de la Seguridad del Paciente.
Publicaciones de varios documentos en materia seguridad del paciente.
Sobresalen los informes técnicos sobre la seguridad de la medicacion,
notificacién de incidentes, desafios mundiales, entre otros.

En febrero del 2020, se lanza la iniciativa denominada “Década de la
Seguridad del Paciente 2020-2030” donde busca generar un movimiento en
pro de la seguridad de los pacientes que inspire a la aplicacion con éxito del
plan de acciéon mundial (Organizacion Mundial de la Salud, 2021b).
Desarrollo de una guia denominada “Patient Safety Curriculum Guide:

multi-professional edition” para ayudar en la ensefianza de la seguridad del



paciente en universidades y escuelas de diferentes profesiones de salud. Esté
compuesto de 11 temas, donde el dltimo se enfoca en mejorar la seguridad
de los medicamentos y rectifica el rol que desempefian todos los
profesionales en el proceso de utilizacién de medicamentos (World Health

Organization, 2011).

Ademds, se detallan otras iniciativas lideradas en otros pafses para robustecer la

seguridad asociada al uso de medicamentos:

En Irlanda, en el 2018 se publicé una guia titulada “Building a Medication Safety
Programme in a Hospital in Ireland: fundamental steps” donde se establecen los pasos
fundamentales para la creacion de un programa de seguridad de medicamentos que incluye
la gobernanza, datos, priorizacion de cuestiones y acciones, educacidén, monitorizacion y

medicion y, plan estratégico (Irish Medication Safety Network, 2018).

En el 2012, en Australia se public6 el cuarto estdndar relacionado con medicacion segura
por parte de la Comisién Australiana de Seguridad y Calidad en la Atencién de la Salud, la
cual tiene como fin proteger al usuario de dafios y mejorar la calidad de la atencién brindada
por los prestadores de servicios médicos. Este documento presenta estrategias sugeridas para
reducir la ocurrencia de incidentes de medicacién y mejorar la seguridad y la calidad en el
uso de medicamentos y, por ende, gestionarlos de forma segura en todo el proceso y abarca
la prescripcién, dispensacion, administracion y monitorizacién apropiada (Australian

Commission on Safety and Quality in Health Care, 2012).

En Espaiia, el Ministerio de Sanidad en colaboracién del Instituto para el Uso Seguro de
Medicamentos (ISMP) de este pais, realizaron dos estudios a nivel hospitalario (2007 y 2011)
para evaluar el grado de implantacion de précticas seguras de medicamentos, el cual sirve de
base para el establecimiento de recomendaciones y de iniciativas relacionadas con la
promocion y prevencion de errores de medicacidn. El primer estudio sirvid para obtener una
linea base, mientras que el segundo permitié medir el efecto de las estrategias implementadas
relacionadas con la seguridad de los medicamentos (Instituto para el Uso Seguro de

Medicamentos de Espaia, s/f).

1.1.2. Antecedentes regionales



La problemidtica de una atencién en salud poco segura atrajo la atencién del publico a
través de la publicaciéon denominada Errar es humano: construir un sistema sanitario mds
seguro realizada en 1999 por el Instituto de Medicina de los Estados Unidos, donde se
extrapolaba la tasa de mortalidad en hospitales de este pais a partir de la incidencia de eventos
adversos obtenidos en dos estudios anteriores, donde se concluia que alrededor de 44.000 a
98.000 personas fallecian como consecuencia de errores médicos (Organizacion Mundial de

la Salud, 2021b).

En 2021, desde el Ministerio de Salud de Argentina publica las Acciones para la
Seguridad de los Pacientes en el Ambito de la Atencién Sanitaria para fortalecer e
instrumentar acciones vinculadas a la seguridad del paciente, para establecer un modelo
centrado en él y una atencion eficiente, accesible y segura. Dentro de las acciones
mencionadas en el documento, se enfoca un apartado en las préicticas para el uso seguro de
medicamentos y se definen los postulados, asi como objetivos y recomendaciones para

promover un uso seguro de la medicacion (Ministerio de Salud de Argentina, 2021).

En Colombia, se desarroll6 una guia técnica de buenas practicas para la seguridad del
paciente en la atencién en salud para mejorar la seguridad en el uso de los medicamentos
identificando los errores comunes y de alto impacto, factores contributivos, barreras o
practicas seguras a implementar para mitigar los dafos a la salud y mecanismos de monitoreo
y medicion de practicas seguras sugeridas. Esta dirigido a todo el personal de salud como

administrativo (Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia, s/f).

En Meéxico, el Consejo de Salubridad General para el 2017 definié “Las acciones
esenciales para la seguridad del paciente dentro del modelo de seguridad del paciente del
CSG”, donde se establecen estandares que se deben seguir para brindar una atencion médica
en beneficio del paciente. Dentro de las iniciativas relacionadas a la seguridad en la
utilizacién de medicamentos destacan: mejorar la seguridad de los medicamentos de alto
riesgo, resguardo y almacenamiento, disefio de un proceso de prescripcion seguro, empleo
un sistema estandarizado para dispensacion y distribucidn seguro, correcto etiquetado, entre

otros (Consejo de Salubridad General, 2017).

En Canad4, en el 2014 se realiz6 un plan titulado “A Medication Safety Action Plan™

debido a que las estrategias planificadas con anterioridad no estdn, como pais, siendo



suficientes para garantizar un uso seguro de los medicamentos; a la vez, reconocen que la
medicina, en todas sus formas, es el tratamiento mas comun en el cuidado de la salud y hace
milagros todos los dias cuando se usa apropiadamente, pero cuando, como con demasiada
frecuencia sucede, se comete un error de medicacién o una persona tiene una mala reaccién
a un tratamiento, las consecuencias pueden ser terribles para las personas, familiares y la
salud del sistema de atencién en salud. El Instituto de Seguridad del Paciente y el Instituto
para Medicacion Segura de ese pais establece que la seguridad de los medicamentos es una
de las cuatro dreas prioritarias junto con seguridad quirdrgica, prevencioén y control de

infecciones y, atencién domiciliar (A Medication Safety Action Plan, 2014).

En el 2012, la Asociacién de Hospitales de Minnesota de Estados Unidos establece una
hoja de ruta denominada “Road Map to a Medication Safety Program” donde se
proporcionan recomendaciones/estdndares basados en evidencia para el desarrollo de un
programa integral de seguridad de medicamentos. Este documento recopila directrices
publicadas por diferentes organizaciones. Estd conformado de cuatro secciones: la seguridad
de los equipos y estructura organizativa, acceso a la informacién, expectativas de las
instalaciones y, compromiso del paciente, cliente, residente y familia (Minnesota Hospital

Association, 2012).

1.1.3. Antecedentes nacionales

En Costa Rica, a través de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) se han
establecido varias estrategias para promover la seguridad del paciente (Caja Costarricense
del Seguro Social, s/f). A continuacién, se detallan algunas iniciativas lideradas (Caja

Costarricense del Seguro Social, 2007):

- En 1998, se crea el Programa de Mejoramiento Continuo de la Calidad del Sector
Salud.

- En 1999, se conforma con otras entidades del sector salud el Consejo de
Mejoramiento Continuo de la Calidad.

- Se formula el Plan Nacional de Garantia de Calidad del Sector Salud para el periodo

2001-2004.



- En el 2005, se formula el Programa Nacional de Promocién de la Seguridad del
Paciente con el que busca instaurar mejoras en la calidad de la atencién de salud a
través de una atencién limpia y segura en sus establecimientos.

- En el 2006, se establece la Politica Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente
donde se establecen varios lineamientos que contribuyan a la mejora continua de la
calidad de los servicios brindados, donde destaca uno denominado “Administracion
de los medicamentos en forma limpia y segura” donde se espera que el recurso
humano que labora en la institucién implemente lineamientos de seguridad en el
proceso de prescripcion, revision, preparacion, despacho/dispensacion, transporte,
cumplimiento y registro, y reportes de farmacovigilancia relacionados con

reacciones adversas (Caja Costarricense del Seguro Social, 2007).
A nivel, de la Red de Servicios de Salud (RSS):

- En el Plan Estratégico Institucional 2021-2024 se definen los objetivos estratégicos,
donde en la perspectiva de cliente se define el robustecer el modelo de atencién
integral, con el propdsito de suplir las necesidades de los clientes, cumpliendo
estdndares de calidad y seguridad (Gonzdlez Arrieta, 2021b).

- Se cuenta con una unidad denominada Gestion de la Calidad la cual busca promover
la calidad y la seguridad del paciente mediante estrategias basadas en la evidencia
cientifica con el fin de prevenir, controlar y reducir los riesgos inherentes a la
atencion de salud; a la vez, el de favorecer en los colaboradores y proveedores el
ejercicio de practicas de calidad seguras que contribuyan a la reduccién de riesgos
(Gonzalez Arrita, 2023).

- En el 2023, se realiza una actualizacion de la Politica de Calidad y Seguridad del

Paciente donde establecen (Rojas Sojo, 2023):

o Principios transversales para materializar la politica como lo son: enfoque

centrado en el paciente; cultura de seguridad; multicausalidad de eventos;
gestion de riesgos; formacion continua; gestion del ambiente, instalaciones y

equipos; mejora continua; entre otros.



o Declaracién de compromiso de “Favorecer una asistencia sanitaria para

cada paciente, en un entorno seguro, con procedimientos, instrumentos,
actividades y recursos de trabajo orientados a la reduccion de riesgos y
eventos adversos para brindar la calidad en la atencion, seguridad del
paciente y el respecto a la dignidad de las personas”.

o Compromisos: calidad y seguridad como pilar fundamental de los procesos;
detectar, corregir e implementar estrategias para evitar la aparicién de
errores; mejora continua; documentacién basada en principios de buenas
practicas, calidad en la atencién y la seguridad del paciente; aplicar
mecanismos de evaluacidn para la prevencion y/o correcciones no punitivas
e innovaciones sucesivas; desarrollar un sistema de calidad y seguridad del
paciente; instaurar una cultura de seguridad del paciente justa no punitiva;
desarrollar en el personal capacidades; entre otros.

o Responsabilidades: la calidad de la atencién y seguridad del paciente es una

responsabilidad de todos los colaboradores; jefaturas deben promover,

impulsar y favorecer la cultura de la calidad y seguridad; entre otros.

1.2. Contextualizacion de la propuesta

En esta seccion se resumen aspectos referentes al contexto institucional que favorecio la
materializacién de esta investigacion, permitiendo evaluar el sistema de utilizaciéon de
medicamentos en el servicio de hospitalizaciéon del Hospital del Trauma (HDT) y; por lo
tanto, el disefio de la propuesta de fortalecimiento para la implementacion de practicas
seguras en las estrategias de seguridad del paciente, a través de la identificacion de riesgos y

oportunidades de mejora.

1.2.1. Instituto Nacional de Seguros

El INS es una institucién auténoma de Costa Rica constituida mediante Ley No. 12 el 30
de octubre de 1924 (Red de Servicios de Salud, 2020). Tiene personalidad juridica y

patrimonio propio; ademads, es la inica entidad aseguradora nacional con respaldo estatal y



posee la mayor cobertura por la distribucién de sus sedes y puntos de servicios (Instituto

Nacional de Seguros, 2020).

La institucién estd facultada para crear sociedades anénimas para el desarrollo de la
actividad aseguradora y reaseguradora (Instituto Nacional de Seguros, 2020). Por tal motivo,
en el 2009 se conforma la subsidiaria denominada Hospital del Trauma S.A. como parte del
Grupo INS!, con el fin de ser el ente prestador de servicios de salud a las pélizas de los
regimenes de seguros que administra el Instituto. En diciembre del 2015, para optimizar el
desempefio operativo y conformar un sistema integrado, se aprueba por acuerdo de Junta
Directiva la conformacién de la RSS, que consistié en fusionar los Centros de Salud con los

servicios hospitalarios (Red de Servicios de Salud, 2020).

1.2.2. Red de Servicios de Salud

La RSS constituye actualmente uno de los pilares fundamentales del sistema de salud de
Costa Rica (Instituto Nacional de Seguros, 2017), y brinda cobertura tanto en el sector
publico como privado, y es el principal responsable de las coberturas de accidentes con

automotores y riesgos del trabajo (Séenz et al., 2011).

La RSS aporta valor al Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) nimero 3 denominado
“Salud y Bienestar” mediante la prestacion de servicios integrados de salud de alta calidad,
con enfoque preventivo y centrado en el paciente (Montero Lopez, 2023). Esta red de salud
para lograr los objetivos planteados en el plan estratégico institucional funciona bajo un
enfoque de gestion por procesos mediante tres niveles de atencion interrelacionados y
cooperados; estos niveles se diferencian segun la oferta de servicios, su grado de complejidad

y resolucion (Instituto Nacional de Seguros, 2019) (Red de Servicios de Salud, 2020).

El primer y segundo nivel de atencion lo conforman siete centros de salud referenciales
y 17 regionales distribuidos en el territorio nacional. Dentro del tercer nivel de atencion, se
encuentra el Hospital del Trauma y por ende el proceso hospitalario, el cual tiene como

objetivo general el de “brindar servicios de salud integral a los pacientes hospitalizados

!'El Grupo INS esta integrado por el Instituto Nacional de Seguros, Red de Servicios de Salud, INS Valores,
INS SAFL INS Servicios, el Benemérito Cuerpo de Bomberos y el Museo de Jade y de la Cultura Precolombina.
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durante el diagndostico, tratamiento y/o rehabilitacion,; con medicina basada en evidencia,
asi con estandares de atencion aprobados y costos efectivos para la RSS”, segtn lo establece

el Manual General Organizacional (Gonzdlez Arrita, 2023).

Figura 1. Caracteristicas de los niveles de atencién de la Red de Servicios de Salud

¥ e, IR

Atencién primaria Centros de Salud Consulta externa
Complejidad Consultorios Referenciales: especializada, Unidad
= Valo N
Tecnolégica/Salud Médicos Laborales Algunas de Valoracion Inicial,
especialidades quiréfanos, imagenes
meédicas médicas avanzadas,

UCI, UTI, quemados

Consulta médica general, seguros personales, terapia fisica, terapia
ocupacional, farmacia e imagenes médicas

Nivel Ve
resolutivo Basico Intermedio Avanzado
Acceso a servicios Acercar servicios Aumentar el grado Resolucion
de salud para de salud basico a de resoluciéon especializada,
la poblacién regiones alejados regional centralizada

asegurada

Fuente: tomado de la RSS.

1.2.3. Servicio de hospitalizacion del Hospital del Trauma

Es un servicio especializado en el manejo del trauma y lesiones producto de accidentes y
enfermedades laborales, asi como accidentes de transito. Brinda atencidn las 24 horas del dia
y cuenta con alrededor de 235 camas hospitalarias divididas en: hospitalizacion general,

aislados, unidad de cuidados intensivos e intermedios y quemados.

En este servicio se evalud la seguridad del sistema de utilizacion de medicamentos y se
disefid6 una propuesta de fortalecimiento basada en los resultados obtenidos para la
implementaciéon de buenas préicticas relacionadas con la seguridad del paciente y su

farmacoterapia.
1.3. Planteamiento del problema

Las atenciones médicas estdn destinadas a beneficiar a las personas, pero la compleja

combinacién de procesos, tecnologias e interacciones humanas que conlleva la asistencia
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sanitaria implica un riesgo latente que puede resultar en un dafio real al paciente (World

Health Organization, 2019).

Los eventos adversos evitables, los errores y los riesgos relacionados con la atencién de
salud han provocado agravar de manera significativa la carga de dafios producidos por una
atencion sanitaria insegura (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2021a). En la 55* Asamblea
Mundial de la Salud de la OMS celebrada en mayo del 2002, reconoce “la necesidad de
promover la seguridad del paciente como uno de los principios fundamentales de los
sistemas de salud” e insta a los Estados Miembros a que “presten la mayor atencion posible
al problema de la seguridad del paciente” y a que “se establezcan y consoliden sistemas de
base cientifica, necesarios para mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la atencion
de la salud, en particular la vigilancia de los medicamentos, equipo médico y la tecnologia”

(Organizaciéon Mundial de la Salud, 2002a).

En el ambito mundial, se reporta cada afio un nimero significativo de pacientes que
presentan algiin dafio o mueren como consecuencia de un cuidado en salud inseguro,

incluidos errores asociados a la medicaciéon (World Health Organization, 2019).

La OMS indica que, segtin datos disponibles, en paises de altos ingresos se produce un
dafio por cada 10 pacientes atendidos a nivel hospitalario; mientras que, en los paises de
ingresos bajos y medios, se materializan 134 millones de eventos adversos anuales que se
reflejan en 2,6 millones de fallecimientos (Organizacion Mundial de la Salud, 2021a). La
magnitud y naturaleza de dafios asociados a la medicacion varia entre paises de ingresos
bajos, medios y altos; pero se estima que globalmente el costo asociado a errores de
medicacion ronda los 42.000 millones de délares anuales y pacientes que viven en paises de
bajo ingreso experimentan el doble de afios de vida perdidos ajustados por dafios relacionados

a la medicacion con respecto a paises de altos ingresos (World Health Organization, 2017a).

Se estima que los eventos adversos debido a una atenciéon médica insegura corresponden
a la decimocuarta causa de morbimortalidad en el mundo, colocandolo al nivel de la

tuberculosis y la malaria (World Health Organization, 2019).

La medicina ha venido a cambiar para siempre nuestra capacidad de convivir con las

enfermedades y, en consecuencia, toda persona en algiin momento de su vida tomard algin
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medicamento para prevenir o tratar una enfermedad; conllevando a que la utilizacién de
medicamentos pueda causar dafios graves si se administran de manera incorrecta, si no existe
una adecuada monitorizacién o como resultado de un error, accidente o problema de

comunicacion (World Health Organization, 2017a).

Se deduce que mds de la mitad de los medicamentos prescritos, despachados o
administrados no se realiza de manera correcta por alguna deficiencia en el proceso, lo que
convierten estos errores en prevenibles y, por ende, los dafios que provocan también lo son

(Organizaciéon Mundial de la Salud, 2019).

Los errores de medicacion ocurren frecuentemente en los subprocesos de prescripcion y
administracién, donde se ha estimado que hasta un 67% de las indicaciones médicas
presentan anomalias y, un 46% se da al ingreso y egreso hospitalario, es decir, en la transicién

del cuidado a otros niveles de atencion (Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia,

s/f).

Son muchas las acciones que se han realizado para afrontar una seguridad del paciente
débil y una carencia de una cultura de calidad, aunado a procesos de atencién defectuosos y
desinterés por parte del personal sanitario debilitan la capacidad de los sistemas de salud y
organizaciones para garantizar la provision de cuidado de la salud seguro y de calidad (World
Health Organization, 2019); conllevando a un significativo sufrimiento humano relacionado
a danos evitables, afectacion de las finanzas y pérdida de confianza al sistema sanitario

(Asamblea Mundial de la Salud, 2019).

En Costa Rica, a pesar de ser un pais que ha mostrado avances en el fortalecimiento del
sistema de salud, persisten desafios significativos en la implementacion de practicas seguras

que fortalezcan el proceso de gestion de medicamentos.

La falta de articulacion efectiva entre instituciones claves en el sistema de salud, como la
CCSS y la RSS-INS, dificulta la creacion de estrategias unificadas y sostenibles para
garantizar una atencion de calidad y segura al paciente (Robles & Cortés, 2022). Asimismo,
la ausencia de herramientas estandarizadas para evaluar la seguridad en el uso de
medicamentos limita la capacidad pais para identificar y abordar brechas desde la seleccion

y prescripcion de medicamentos hasta la administracion y seguimiento.
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En este contexto, la presente investigacion aplicada, busca contribuir al fortalecimiento
de la seguridad en el uso de medicamentos mediante la identificacion de pricticas seguras y
el desarrollo de estrategias que respondan a las necesidades especificas del centro
hospitalario. Este enfoque permitird generar insumos practicos y especificos para mejorar la
seguridad del paciente en el &mbito hospitalario, sino que también reafirma el compromiso
pais con los objetivos planteados por la OMS en su tercer desafio global denominado

Medicacion sin Dailo.

1.4. Justificacion del problema

En la actualidad, los dafios que sufren los pacientes debido a atenciones en salud poco
seguras constituyen un reto importante y creciente para la salud publica a nivel mundial
debido a que representa una de las principales causas de discapacidad y muerte en todo el
mundo, asi como sufrimiento a las victimas y sus familias (Organizaciéon Mundial de la

Salud, 2021b).

Los seres humanos rara vez cometen errores por negligencia, estos son debidos en su
mayoria por sistemas de salud débiles, los cuales presentan procesos y procedimientos
disfuncionales o defectuosos que conllevan inevitablemente al aumento de errores y los

asociados a la medicacion no son la excepcion a la regla (World Health Organization, 2017a).

Para avanzar en la materializacién del ODS nimero 3 denominado “Salud y Bienestar”
planteado por las Naciones Unidas donde lo que se busca es “Garantizar una vida sana y
promover el bienestar de todos a todas las edades”; la seguridad del paciente constituye uno
de los pilares fundamentales para lograr fortalecer los sistemas de salud para brindar servicios
esenciales seguros y de calidad (Naciones Unidas, 2018) (Organizacién Mundial de la Salud,
2019) (World Health Organization, 2019) (Asamblea Mundial de la Salud, 2019). Los
beneficios de brindar una atencion de salud se pueden ver sofocados por una atencién poco
segura, la cual reduce la confianza de la poblacion hacia los sistemas prestadoras del servicio;
ademads, del impacto psicolégico y sentimientos de culpa de los profesionales de salud

implicado en los incidentes (Organizacién Mundial de la Salud, 2021b).
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LA OMS mediante la 72* Asamblea Mundial de la Salud realizada en mayo del 2019
reafirma el principio de “ante todo no hacer daiio” y reconoce las ventajas que se pueden
obtener al promover y mejorar la SP en la atencidn sanitaria independientemente de dénde
se brinde (Asamblea Mundial de la Salud, 2019). Todos los pacientes deben recibir una
atencion sanitaria segura en todo momento independientemente del nivel donde se brinde el

servicio (Astier-Pefia et al., 2021a).

El establecimiento de los desafios mundiales de la SP de la OMS busca apoyar a los
Estados Miembros en la definicién de prioridades para hacer frente a diferentes ejes que
representan un riesgo importante y significativo para la salud del paciente y, por ende,
inspirar a una cultura de hacer que la atencién médica sea mas segura mediante la mejora
continua y la reduccién de riesgos (World Health Organization, 2017a) (Asamblea Mundial

de la Salud, 2019).

A la actualidad, 1a OMS ha establecido tres desafios o retos mundiales; en el 2005 lanzé
el primer desafio mundial titulado “Una Atencion Limpia es una Atencion Segura”, seguido
unos anos mas tarde por el segundo desafio denominado “La Cirugia Segura Salva Vidas”;
donde tenian como fin promover el compromiso y accién para reducir las infecciones
asociadas a la atencion y disminuir los riesgos asociados a la cirugia, respectivamente (World

Health Organization, 2019).

Por ultimo, en agosto 2017 y aun vigente, se pone en marcha el tercer desafio titulado
“Medicacion sin Daiio”, el cual busca proponer soluciones para asegurar practicas seguras
relacionadas al uso de medicamentos y reducir en un 50% el dafio evitable severo relacionado
con préacticas de medicacion inseguras y errores de medicacién en un periodo de 5 afios
(World Health Organization, 2017a) (World Health Organization, 2019). Este desafio se
enfoca en tres dreas de accion prioritarias que abarcan la polimedicacién, transiciones en la
atencion entre servicios y situaciones de alto riesgo; las cuales se encuentran presentes en el

ambito hospitalario, y el Hospital del Trauma (HDT) no es la excepcidn.

La mayoria de los errores asociados a la medicacion son potencialmente evitables, por lo
tanto, este desafio se basa en la experiencia acumulada durante los afios anteriores e
impulsard un proceso de cambio para reducir o prevenir el dafio generado por la

farmacoterapia (World Health Organization, 2017a). Es por tal motivo, que para poder
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desarrollar e implementar acciones dirigidas a robustecer los sistemas de salud, los
profesionales sanitarios necesitan disponer de herramientas de autoevaluacion que permitan
realizar un diagndstico de la situacién e identificacion de riesgos (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2008) y de esta manera, disponer de un sistema sanitario seguro como derecho

humano bésico (Organizacién Mundial de la Salud, 2021b).

En Costa Rica, a pesar de los diferentes avances en el sistema de salud y del compromiso
de las instituciones publico/privadas, no existe una base estandarizada que permita evaluar
de manera integral el grado de seguridad en el uso de medicamentos a nivel hospitalario. Esta
carencia limita significativamente la identificacidn de éreas criticas que requieren atencion,
asf como para establecer estrategias basada en evidencias que minimice los riesgos asociados

al uso inadecuado de medicamentos.

La falta de indicadores y herramientas de gestion especificas dificulta la evaluacion
objetiva de los procesos que integran la gestion de medicamentos (seleccién, prescripcion,
despacho, administracién y seguimiento), lo cual podria derivar en eventos adversos
prevenibles que afectan la eficiencia del sistema de salud como la seguridad del paciente.
Este vacio de informacién limita la capacidad de las instituciones para disefiar planes de
trabajo enfocados a implementar practicas seguras y promover una cultura de seguridad del

paciente dentro del servicio de hospitalizacion.

Ante este panorama, este TFIA lo que pretendi6 es determinar el grado de seguridad del
sistema de utilizacion de medicamentos en el servicio de hospitalizacion del HDT de la RSS
del INS. Este andlisis busca proporcionar un insumo clave para definir acciones orientadas a
optimizar los procesos relacionados con la manera en que se prescriben, distribuyen y
consumen los medicamentos, y a la sensibilizacién de los pacientes y profesionales sanitarios
acerca los riesgos asociados al uso inadecuado de los mismos. De esta forma, se contribuye
directamente a la propuesta de valor de la RSS de “brindar servicios integrales de salud a
los clientes del INS, con altos estdndares de calidad, seguridad y calidez, que impacten

positivamente al bienestar de la sociedad costarricense” (Montero Lopez, 2023).

Por todas estas razones descritas se planted la siguiente pregunta de investigacion para

este TFIA.
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1.5. Formulacién de la pregunta de investigacion

1.5.1. Pregunta de investigacién

Con el fin de establecer el objeto de estudio y abordar el problema planteado, se propuso

como pregunta de investigacion la siguiente interrogante:

. Como se puede fortalecer el proceso de gestion de medicamentos en el servicio de
hospitalizacion del Hospital del Trauma de la Red de Servicios de Salud del Instituto

Nacional de Seguros?

1.6. Objetivos

Con base en el planteamiento del problema y la pregunta de investigacion, se formularon
los objetivos del TFIA, que pretenden un andlisis integral del proceso de gestion de

medicamentos a nivel hospitalario en el HDT y responder al objeto de estudio.

1.6.1. Objetivo general

- Disefiar una propuesta para el fortalecimiento del proceso de gestion de
medicamentos mediante la planificacién de practicas seguras en el servicio de
hospitalizacién en el Hospital del Trauma de 1a Red de Servicios de Salud del Instituto

Nacional de Seguros, 2024.

1.6.2. Objetivos especificos

- Determinar la linea base del grado de seguridad del proceso de gestion de
medicamentos en el servicio de hospitalizacion del Hospital del Trauma de la Red de

Servicios de Salud del Instituto Nacional de Seguros.

- Definir las practicas de seguridad requeridas que fortalezcan el proceso de gestion de
medicamentos en el servicio de hospitalizacion del Hospital del Trauma de 1a Red de

Servicios de Salud del Instituto Nacional de Seguros.
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Establecer los componentes de la propuesta para el fortalecimiento del proceso de
gestion de medicamentos mediante la planificacion de pricticas seguras en el servicio
de hospitalizacion del Hospital del Trauma de la Red de Servicios de Salud del

Instituto Nacional de Seguros.

1.7. Alcance y Limitaciones

A continuacion, se presentan los alcances y limitaciones del presente TFIA.

1.7.1.

Alcance

Los puntos que conformaron el alcance de este proyecto fueron:

1.7.2.

La evaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de medicamentos abarco
solamente al servicio de hospitalizaciéon del HDT, y no incluye otros procesos
(quirdrgico, ambulatorio, entre otros).

Se realiz6 una autoevaluacion general del servicio de hospitalizacién y no por
unidades/dreas especificas.

Las unidades/areas de estudio que se consideraron en la autoevaluacién del servicio
de hospitalizacién son: Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), Unidad de Cuidados
Intermedios (UTI), Hospitalizacion General, Quemados, Aislados y Privados de
Libertad.

El producto del TFIA abarcé el disefio de la propuesta de fortalecimiento del proceso
de gestion de medicamentos para la implementacién de practicas seguras basadas en
los resultados obtenidos en la autoevaluacion, quedando su materializacién y

seguimiento por parte de la RSS.

Limitaciones

Dentro de las limitaciones identificadas para la realizacion del TFIA se encuentran:

No hay evaluacién previa sobre el grado de implementacion de buenas précticas de

uso de medicamentos en la RSS.
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- Los criterios para definir las practicas seguras a incluir en la propuesta para robustecer
el sistema de uso de medicamentos en paciente hospitalizado los definird personal
que labora en puestos estratégicos en la RSS y no por el investigador, que tendrd un
papel de mediador.

- El cuestionario de autoevaluacién no estd validado en Costa Rica, solo se hace
aclaraciones en algunos f{tems para facilitar su comprensiéon al equipo
interdisciplinario operativo designado para su cumplimentacion.

- El cuestionario de autoevaluacién de la seguridad del sistema de utilizacion de los
medicamentos en los hospitales (version 02, 2018) cuenta con un programa
informadtico en linea donde se introducen las respuestas y se facilita el anélisis de la
informacion, el cual es de uso exclusivo para hospitales espafioles.

- Todos los items del cuestionario tienen la misma puntuacidn, aunque existen items
con mayor/menor eficacia para prevenir errores de medicacion y, por lo tanto, su

impacto en la seguridad del sistema de uso de medicamentos.

Capitulo II. Marco Conceptual

2.1.Errores de medicacion

La prestacion de servicios de salud es una actividad de riesgo, donde el proceso de
medicacion representa el evento adverso mds frecuente segun lo sefialado en varios estudios

(Belén Jiménez-Muiioz et al., 2019).

Un error de medicacién es definido por National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention como cualquier evento prevenible que pueda causar dafio o
dé lugar a un uso inapropiado de los medicamentos, cuando estos estdn bajo el control de los
profesionales de la salud, el paciente o el consumidor. Dichos eventos pueden estar
relacionados con la prictica profesional, con los procedimientos o con los sistemas, los cuales
involucran a la prescripcién, comunicacién, etiquetado, envasado, denominacion,
preparacion, dispensacion, distribucion, administracion, educacién, seguimiento y uso
(National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention, s/f) (Pasto-

Cardonaa et al., 2009). Estos eventos adversos han constituido un problema de salud publica
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por el aumento en las muertes de pacientes internados en un centro hospitalario, superando
los decesos provocados por accidentes de trdnsito, cdncer de mama y sindrome de

inmunodeficiencia adquirida (Poblete-Troncoso et al., 2020).

Las causas por una utilizacién inadecuada de un medicamento no provienen solamente
por fallas humanas, sino también por debilidades en la estructura de los procesos y los

sistemas, pudiendo por lo tanto ser prevenibles (Poblete-Troncoso et al., 2020).

Un efecto adverso propiciado por un medicamento no necesariamente representa un error

o cuidados de mala calidad (Claffey, 2018).

Los errores de medicacion mas frecuentes son los que ocurren a nivel de la prescripcion
(56%) y en la administracion (34%), y en menor proporcion en la transcripcion (6%) y
dispensacion (4%); siendo los que ocurrian en las primeras fases los mas facilmente

detectados (Delgado Silveira et al., 2007).

Un error de medicacion puede estar relacionado con una omisién o que se cometa un
error en cualquier paso a lo largo del proceso de gestion de un medicamento, mismo que
inicia con la valoracién del paciente por personal médico y finaliza cuando el medicamento
es administrado (Claffey, 2018), llevando inherentemente el proceso de seguimiento

(monitorizacién farmacoterapéutica) en todo el proceso.

Para lograr esta prevencion se requiere de la participacion y el esfuerzo de todos (Otero

Lopez et al., 2003).
2.2.Gestion de medicamentos

Un gran porcentaje de los incidentes relacionados con la SP que ocurren en los sistemas
de salud a nivel mundial son debidos a fallos en el disefio y/o funcionamiento de los procesos
clinicos. Mucho de los incidentes reportados se generan por errores relacionados con la
prescripcién,  solicitud, almacenamiento, dosificacién, preparacién/despacho 'y
administracion de los farmacos, o por la falta de supervision en el uso de estos (Organizacién

Mundial de la Salud, 2021b).

La RSS incorpora una gobernanza centralizada en el cuamplimiento del plan estratégico a

través de la gestion por procesos, el cual incluye tres macroprocesos interrelacionados. El
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primero se denomina macroprocesos estratégicos, que involucra al sistema integrado de
gestion de la calidad; el segundo al sustantivo, donde se establecen los procesos medulares
para la prestacion de servicios de salud a los usuarios; y el dltimo, los relacionados con
soporte clinico y administrativo (Montero Lépez, 2023). A continuacidn, se presenta el mapa

de procesos y los pilares que lo engloban:

Figura 2. Macroprocesos de la Red de Servicios de Salud del Instituto Nacional de Seguros

MACROPROCESDS QI 2
ESTRATEGICOS :

MACRO PROCESOS
SUSTANTIVOS

Prestacion de servicios
de salud

Necesidad
de poblacion
asegurada

Satisfaccion
de poblacion
asegurada

MACRO PROCESOS
DE APOYO

Soporte clinico

y administrativo

!

MEJORA
CONTINUA

Fuente: tomado de 1a RSS.

Dentro de los macroprocesos de apoyo clinico estd el de gestion de medicamentos, que
abarca todas las actividades relacionadas con el ciclo de vida de un medicamento durante el
servicio de salud: seleccion, prescripcion, despacho/dispensacion, administracion vy

monitorizacion clinica (ver figura 2, se incluye el objetivo de cada subproceso en la RSS).

En este proceso se involucran tanto personal médico como de enfermeria, farmacéuticos,
microbidlogos, entre otros; los cuales participan activamente en la bisqueda de la mejor
alternativa terapéutica para la prevencion, diagndstico y tratamiento (Vargas Fernandez,

2023). Dichos subprocesos se detallan brevemente a continuacion.
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2.2.1. Seleccion

Los medicamentos son considerados insumos esenciales de la salud publica, y son
definidos por la OMS como aquellos que satisfacen las necesidades prioritarias de salud de
la poblacién a la cual se le brinda atencién (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2002b); por
lo que el suministro adecuado debe ser una prioridad para brindar asi continuidad y
disponibilidad durante la prestacion del servicio de salud (Organizacién Panamericana de la

Salud, 2006).

Esbozado lo anterior, la seleccion de medicamentos se debe realizar teniendo en cuenta
la prevalencia de la enfermedad, efectividad, perfil de seguridad (potencial de interacciones
y efectos adversos), rentabilidad comparativa, disponibilidad, entre otros. La delimitacién
del cuadro bésico de medicamentos conduce a respaldar una prescripcion médica y a su uso
racional y apropiado; disminuyendo costos asociados a la atencion en salud, ya que mantiene
en un minimo la variedad de los medicamentos, favoreciendo el conocimiento por los
profesionales sanitarios, actividades de capacitacion, la protocolizacion y el seguimiento
farmacoterapéutico, entre otros (World Health Organization, 2021) (Otero Lépez et al.,

2003).

Ademads, la seleccion del medicamento corresponde al primer eslabon del proceso de
gestion de medicamentos y es vital para evitar que ocurran errores en los subprocesos
subsecuentes. En el pasado no se le prestaba la suficiente atencion y muchas veces representa
el origen del problema debido a la inadecuada seleccién del principio activo o de la forma

farmacéutica disponible en la lista oficial de medicamentos (Otero Lépez et al., 2003)..

La inclusiéon de medicamentos al cuadro basico de medicamentos debe ser realizada de
forma sistematica y metodolégicamente establecido que minimice la subjetividad y permita
la toma de decisiones optimizando los recursos disponibles para obtener la farmacoterapia

de calidad (Martinez-Bengoechea et al., 1996).
2.2.2. Prescripcién

La prescripcion forma parte del proceso terapéutico y determina el inicio de un
tratamiento farmacoldgico mediante una indicacién médica, la cual se registra en el

expediente clinico y en una receta que se emite al paciente (Maldonado R., 2017). En esta
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fase, se da el acto de seleccion del medicamento mds adecuado (decision terapéutica) por
parte del profesional prescriptor segin el problema de salud, orientacion diagnodstica y

caracteristicas individuales del paciente (Ministerio de Salud de Chile, 2010).

Este subproceso requiere de conocimientos, habilidades especificas, experiencia
profesional, responsabilidad y un comportamiento ético; ademds, de responsabilidad legal

por las implicaciones que puede conllevar (Ministerio de Salud de Chile, 2010).

Los errores en esta fase constituyen a nivel mundial en un problema de salud publica,
debido a que representa un impacto elevado econdmica como socialmente, que repercute en
la seguridad y calidad de vida del paciente, convirtiéndose en la principal causa de eventos
adversos prevenibles en el d4mbito hospitalario (Sandoya Maza et al., 2020). Una de las
principales causas de incidentes se asocia al uso inseguro de abreviaturas donde se utilizan
acronimos que propensan a errores, al ser malinterpretados por quién los lee (Mondaca-

Goémez et al., 2020).

El costo financiero de los errores en esta fase representa a nivel mundial alrededor del
1% del gasto sanitario anual (Sandoya Maza et al., 2020). Se estima que casi todos los errores
se originan al escribir una prescripcion (61%), pero los errores mas graves ocurren en la

decision de prescribir (58%) (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2007)
2.2.3. Despacho/dispensacion

La dispensacion corresponde a un acto propio del farmacéutico al proporcionar la
medicacién al paciente como resultado de una prescripciéon médica; ademds, de brindar
informacion relacionada a la farmacoterapia (uso correcto, efectos indeseables,
interacciones/contraindicaciones, condiciones adecuadas de conservacion, entre otros);
promoviendo en todo momento el uso racional y seguro de medicamentos (Ministerio de

Salud de Pert, 2009) (Rodriguez Ganen et al., 2017).

Las buenas practicas de dispensacion aseguran que el medicamento se entregue al paciente
correcto, en la dosis y cantidad correcta, con instrucciones claras y en un paquete que asegure

la potencia del medicamento (Management Sciences for Health, 2012).

Este proceso debe brindarse bajo un ambiente de respecto y confidencialidad, e involucra

todas las actividades relacionadas con la recepcién de la prescripcion médica hasta la
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administracion o entrega al paciente de sus medicamentos (Ministerio de Salud de Perd,
2009). Un entorno de trabajo seguro, limpio y ordenado proporciona una buena base para

realizar la actividad (Management Sciences for Health, 2012).

La dispensacién no siempre se cumple debido a la carga de trabajo que supone para el
profesional farmacéutico desarrollarlo, aunado a la impaciencia de los pacientes o
profesionales sanitarios por la demora, entre otros; el medicamento se convierte en un

producto més que es adquirido por el usuario (Rodriguez Ganen et al., 2017).
2.2.4. Administracion

La administracién de medicamentos corresponde un proceso primordial que impacta en la
recuperacion del paciente; sin embargo, los errores asociados a la medicacidn en esta etapa,
a pesar de que no sean intencionales, pueden conllevar a comprometer la vida o provocar

dafios graves en la salud del paciente (Puma-Quito et al., 2021).

Se han realizado revisiones bibliograficas donde se evidencia que una de cada cinco dosis
de medicamentos se administra incorrectamente a nivel hospitalario, donde los errores de
medicacion mas comunes se relacionan con el horario, dosificacion, preparacion (dilucion),
velocidad de infusién y omisiones (Machado et al., 2021). Ademds, del incumplimiento de
los protocolos/procedimientos institucionales, el cual se ha convertido en una problematica

mundial (Puma-Quito et al., 2021).

El profesional de enfermeria representa la dltima barrera para evitar dafios relacionados
con la medicacion en el paciente hospitalizado, y el subproceso de
preparacion/administracion de medicamentos es complejo que puede conllevar a un error de
medicacion (Manzo et al., 2019). La seguridad del paciente para enfermeria es considerada
un principio ético, una responsabilidad y calidad del acto del cuidado, donde se ven inmersas
las habilidades técnicas como la interaccién humanizada en la prestacion de servicio de salud

(Rivera Tejada et al., 2020).
2.2.5. Monitorizacién farmacoldgica

La monitorizacion terapéutica de medicamentos es una de las herramientas que ha
demostrado ser efectiva para optimizar los resultados clinicos de los pacientes debido al

seguimiento de farmacos con perfiles de seguridad con efectos adversos dosis-dependientes
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o estrecho margen terapéutico, conllevando a la vez, a la individualizacién

farmacoterapéutica y disminucion de la toxicidad (Leslie Escobar, 2016).

El profesional prescriptor debe procurar un seguimiento adecuado de la indicacién
médica relacionada con el medicamento a través de una evaluacion sistemdtica de la
evolucidn clinica y consecuencias asociadas a la medicacion (Ministerio de Salud de Chile,

2010).

Esbozado lo anterior, en pocas palabras se podria indicar que la monitorizacién
farmacoldgica lo que pretende es aumentar su eficacia y limitar los efectos adversos en el

paciente (Gamarra Martinez Edurne Fernandez et al., 2011).
2.3.Seguridad del paciente

La SP se puede definir como el “marco de actividades organizadas que crea culturas,
procesos, procedimientos, comportamientos, tecnologias y entornos en la atencion de salud
que disminuyen los riesgos de forma constante y sostenible, reducen la aparicion de dafios
evitables, hacen que sea menos probable que se comentan errores y atentian el impacto de

los dariios cuando se produce” (Organizacion Mundial de la Salud, 2021b).

La SP disminuye la aparicién de riesgos de manera sostenible y constante, provocando
atenciones mads seguras al reducir los dafios evitables y disminuyendo la probabilidad de
materializar el error (Astier-Pefia et al., 2021). Por lo tanto, la SP es esencial para obtener
una cobertura universal de salud de calidad, asi como aumentar la confianza en los servicios

de salud (Organizacién Panamericana de la Salud, 2021).

Cumplir con normas internacionales de calidad y realizar una adecuada gestion de riesgos
propios relacionados con la atencién en salud representa un desafio que requiere el
compromiso de todos los involucrados (pacientes, profesionales sanitarios, alta gerencia,

entre otros) (Rivera Tejada et al., 2020).
2.4. Elementos claves

En el dmbito del proceso de gestion de medicamentos, la seguridad del paciente requiere
el establecimiento de un sistema de calidad donde se gestionen los riesgos mediante la

instauraciéon de una cultura organizacional enfocada en la prevencién de errores de
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medicacién que pueden presentarse en todo el proceso farmacoterapéutico (Font Noguera

et al., 2008).

A continuacién, se detallan los diez elementos claves que inciden de manera directa e
indirecta en la seguridad del sistema de utilizacién de medicamentos en el ambito
hospitalario, asi como los criterios esenciales que los contienen; por lo que su evaluaciéon
permitié identificar oportunidades de mejora para la planificacion de pricticas seguras en la
propuesta de fortalecimiento (Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos ISMP

Espaiia, 2018a).
2.4.1. Informacién de pacientes

Para promover un uso adecuado de los medicamentos, el personal de salud requiere
disponer de manera agil informacién demogréfica y clinica del paciente como su edad, peso,
alergias/intolerancias, diagndsticos, entre otros; ademads, de informacién para realizar una
monitorizaciéon farmacoldgica (resultados de exdmenes de laboratorio, entre otros) que
permitan evaluar los efectos de la terapia y las patologias subyacentes (Instituto para el Uso

Seguro de los Medicamentos ISMP Espafia, 2018a).

Los fallos asociados a identificacién incorrecta del paciente pueden materializarse en su
farmacoterapia, ya que se encuentran sedado, desorientado, medio despierto, en coma,
trasladado de cama/servicio/proceso, desconocimiento de su identidad, entre otros. A nivel
hospitalario, la JCI recomienda que deben existir al menos dos maneras de identificar al
paciente (nombre completo, nimero de identificacion, fecha de nacimiento, entre otros); no
se puede utilizar como identificador el nimero de cama, ubicacién, entre otros) (Joint

Commission International, 2017a).

La poblacion pedidtrica presenta factores de riesgo que predisponen a desarrollar un
problema relacionado a medicamentos al no utilizarse correctamente relacionados con
eficacia, toxicidad y dosificacion. Entre los factores se encuentran las causas fisiolégicas
(edad temprana, cambios continuos en los pardmetros de distribuciéon de medicamentos),
causas indirectas (polimedicacion, estancia hospitalaria, patologias) y causas iatrogénicas

(uso de medicamentos sin aprobacion o con poca informacién acerca dosificacion, falta de
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profesional sanitario capacitado para atender esta poblacién, entre otros) (Organizacién

Mundial de la Salud, 2007).

La identificacion incorrecta de los pacientes se relaciona con errores de medicacién por

intervenir en pacientes equivocados (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2021Db).
2.4.2. Informacién de medicamentos

La informaciéon a medicamentos debe estar disponible, actualizada y facilmente
asequible a los profesionales sanitarios. Adicionalmente, se debe contar con documentacién
especifica sobre medicacion de alto riesgo, protocolos clinicos, lista del cuadro béasico de
medicamentos, entre otros; que sirvan de guia para el desarrollo de las actividades
asistenciales en los diferentes servicios (Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos

ISMP Espana, 2018a).

El uso de medicamentos en nifios requiere de una supervision mads estricta debido a que
la seguridad del uso de medicamentos en esta poblacidn es limitada en los estudios clinicos,
por lo que su utilizacion se hace muchas veces sin contar con una aprobacion oficial o sin
evidencias sobre el beneficio o riesgo a largo plazo (Organizacion Mundial de la Salud,

2007).

2.4.3. Comunicacion de las prescripciones y de otro tipo de informacion sobre la

medicacion

Una causa frecuente de errores asociados a la medicacion esta relacionada a problemas
de comunicacion, por lo que las entidades prestadoras de servicios de salud deben instaurar
estrategias que incentiven la comunicacién de los profesionales; ademads, de estandarizar la
manera en que se anuncian las prescripciones y otra informacién relacionada que ayude a
fortalecer la seguridad en el proceso de gestion de medicamentos (Instituto para el Uso

Seguro de los Medicamentos ISMP Espatfia, 2018a).

El profesional prescriptor debe comunicar las expectativas con el paciente, facilitarle
toda la informacidén que requiera y corroborar que conoce los riesgos asociados por el uso
del medicamento (Ministerio de Salud de Chile, 2010). Propiciar la comunicacion entre el
personal de salud y el paciente es primordial y conllevard a evitar eventos adversos

(Organizacion Mundial de la Salud, 2021b).
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La prescripcion manual del tratamiento farmacoldgico es un riesgo en el uso de los
medicamentos debido a que muchas veces son elaboradas con letra ilegible, incompletas o
incorrectas, donde se propicia errores de interpretacion y transcripciéon, aumentando los
tiempos de espera entre la prescripciéon y la disponibilidad del medicamento (Delgado

Sanchez et al., 2005).
2.4.4. Etiquetado, envasado y nombre de los medicamentos

Los prestadores de servicios de salud deben velar por la adecuada e inequivoca
identificacién de todos los medicamentos prescritos al paciente a través del etiquetado, y
fomentar medidas para prevenir errores relacionados con la medicacion, especialmente con
medicamentos acondicionados en apariencia similar, etiquetado confuso o incompleto
(Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos ISMP Espafia, 2018a) o que pueden
confundirse ya sea porque son similares en apariencia (look-alike) o al escucharlos (sound-

alike) (Rocio et al., 2018).

Es recomendable mantener los medicamentos en sus envases originales con etiquetas
claras, el cambio del envasado puede conllevar a la mala rotulaciéon y/o a desfavorecer la

integridad y calidad del medicamento (Organizacion Panamericana de la Salud, 2021).
2.4.5. Estandarizacién, almacenamiento y distribucion de los medicamentos

Los errores de medicacion se pueden mitigar si los prestadores de servicios de salud
promueven la estandarizacion de las concentraciones de las soluciones intravenosas
disponibles, y fomentan en la medida de lo posible el uso de soluciones comercialmente
preparadas. Ademas, de reducir los stocks de medicamentos en los servicios mediante la
distribucion a tiempo de los medicamentos por parte del servicio de farmacia y restringiendo
el acceso para aquellas sustancias quimicas peligrosas (Instituto para el Uso Seguro de los

Medicamentos ISMP Espafia, 2018a).

En el ambito hospitalario, las principales actividades no se encuentran relacionadas con
el uso de sustancias quimicas peligrosas por lo que es indispensable contar con
procedimientos de trabajo debidamente estandarizados y con seguimiento regular para
normalizar su manejo responsable desde su almacenamiento, transporte, manipulaciéon y

disposicion final de sus residuos (Blanco-Sdenz & Calleja-Amador, 2003).
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2.4.6. Adquisicion, utilizacién y seguimiento de los dispositivos para la administracion de

los medicamentos

Los centros prestadores de servicios de salud deben contar con personal que evalie
previamente los dispositivos que se utilizardn para administrar medicamentos, los cuales
deben disponer de mecanismos adecuados a prueba de errores (por ejemplo: proteccion de
flujo libre, conexiones incompatibles, entre otros); ademds, de limitar las opciones
disponibles para facilitar el manejo por parte de los profesionales de salud y propiciar
controles cruzados independientes para minimizar el riesgo de incidentes que puedan
comprometer la salud del paciente (Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos ISMP

Espana, 2018a).

La administracion simultdnea de medicamentos durante la administraciéon masiva sin
una adecuada planificacion aumenta el riesgo de confusion, dosificacion incorrecta,

omisiones, entre otros (Organizacion Panamericana de la Salud, 2021).

Algunas recomendaciones para las personas administradoras de medicamentos son:

cumplir directrices
2.4.7. Factores del entorno

La presencia de condiciones ambientales no adecuadas (iluminacion deficiente, espacios
ruidosos, interrupciones de fluido eléctrico, entre otros), recurso humano insuficiente, altas
cargas de trabajo, entre otros; son algunas de las causas que pueden incrementar el riesgo de
materializar errores asociados a la medicaciéon (Instituto para el Uso Seguro de los

Medicamentos ISMP Espafia, 2018a).

Una cultura més segura para los pacientes conlleva a propiciar ambientes mas seguros

para los trabajadores de la salud (Organizacion Mundial de la Salud, 2021b).
2.4.8. Competencia y formacion del personal

El establecimiento de un programa de formacion continua sobre medicamentos dirigida
a profesionales de salud acerca productos innovadores, alto riesgo, précticas de prevencion
y promocion, entre otros; representa un pilar fundamental en la mitigacién de los errores de

medicacién (Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos ISMP Espaiia, 2018a).



29

Uno de los objetivos estratégicos del Plan de Accion para la Seguridad del Paciente
2021-2030 establece a la educacién, competencias y seguridad del personal de salud como
los cimientos que contribuirdn al disefio y prestacion de sistemas de atencidn seguros

(Organizacién Mundial de la Salud, 2021b).

A pesar de que se reconoce desde hace tiempo la importancia de la SP, la formacién que
reciben los profesionales sanitarios es escasa y, por lo tanto, incompleta, sobre todo a nivel
de grado, por lo que una de las estrategias planteadas es que se incluya dentro del programa

de formacioén en su periodo como residente (Saura Llamas et al., 2021).

Para brindar SP se deben implementar iniciativas enfocadas a la seleccion, capacitacion
y retencion de personal capacitado; asi como incentivar la mejora en el desempefio y el

entorno (Rivera Tejada et al., 2020).
2.4.9. Educacion del paciente

El paciente tiene un rol fundamental en la prevencién de errores asociados a la
medicacion cuando se le informa sobre la farmacoterapia instaurada y se le insta a que
pregunte y aclare cualquier duda debido a que son el eslabon final del proceso; por lo tanto,
los profesionales de salud deben educar acerca de las medidas para protegerse y minimizar
la aparicién de eventos adversos fomentando su participacion en la mejora de la seguridad

(Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos ISMP Espaia, 2018a).

Es por tal motivo, que para conseguir brindar una atencién de salud més segura se
requiere que los pacientes estén informados y sean coparticipes de pleno derecho de su

atencion en todos los niveles de atencion (Organizacion Mundial de la Salud, 2021b).

La OMS através del programa Pacientes en Defensa de su Seguridad a brindado una voz
para comunicar las preocupaciones mds importantes que tienen los pacientes sobre la
atencion que reciben (Organizacion Mundial de la Salud, 2021b). Este programa emiti6 la
Declaracion de Londres, la cual establece cuatro pilares para incentivar a la reduccion de
errores: i. Concebir y fomentar programas en favor de la SP y la capacitacion de los pacientes,
ii. Mantener e impulsar un didlogo constructivo con todos los asociados implicados en la SP,
iii. Establecer sistemas para informar sobre los dafios relacionados con la atencién en salud

y ocuparnos de ellos, en todo el mundo y, iv. Definir las précticas 6ptimas relacionadas con
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los dafios de todo tipo causados por la atencioén de salud y promover estas practicas en el

plano mundial (Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente, 2006).

El empoderamiento y la participacién del paciente es quizés una de las herramientas méas
poderosas para mejorar su seguridad, debido a que estos junto con los cuidadores y la familia
proporcionan una visién de sus experiencias que no pueden ser reemplazadas ni replicadas
por los trabajadores de la salud, debido a que son ellos los que han experimentado los dafios
de una atencidn sanitaria insegura; por lo que “pueden convertirse en los 0jos y los oidos del

sistema” (Organizacion Mundial de la Salud, 2021b).

A nivel de la RSS, se estd implementando una estrategia para convertirse en un Red
Humanizada donde lo que busca es brindar una atencion centrada en la persona y sus
derechos, a través del establecimiento de una serie de medidas dirigidas a las relaciones
interpersonales, entornos amigables, profesionales como agentes de humanizacion y las
normativas que estructuran la organizacion. Al final lo que se busca es implicar al sujeto
como coparticipe de su mejoramiento, como sujeto autbnomo y responsable de su proceso

(Araya Ramirez, 2023).

En la RSS se establecio la filosofia de que “el cliente es todo aquel que no soy yo”, por
lo que la atencién centrada en el paciente incluye su familia y fomenta una colaboracion
activa y la toma de decisiones compartidas entre paciente, familias y proveedores para
disefiar y gestionar un plan de atencion integral y personalizado; asi como a los patronos, la

comunidad y todas las partes interesadas dentro de la cadena de valor (Montero Lopez, 2023).
2.4.10. Programas de calidad y gestion de riesgos

Estos programas se deben enfocar en la deteccion, notificacion, andlisis y reduccion de
riesgos asociados a la medicacién mediante el establecimiento de una cultura de seguridad
del paciente no punitivo que, a la vez, fomente la notificacién de errores y propicien la
evaluacion del incidente de manera integral, identificando posibles causas y evaluando
periddicamente el proceso (Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos ISMP Espafia,
2018b). Esbozado lo anterior, la OMS a través del Plan de Accion Mundial para la Seguridad
del Paciente 2021-2030 establece dentro de las acciones para los prestadores de servicios de

salud (objetivo estratégico 2) el de “establecer y promover una politica no punitiva para
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2

responder a los eventos adversos y errores para aprender de ellos...” y el de “promover

transparencia con los pacientes...” (Organizacién Mundial de la Salud, 2021b).

La vigilancia activa conlleva a la recoleccién y evaluacion periddica de informacién de
diferente indole para verificar el cumplimiento de las normas y los resultados esperados, para
lograr la estandarizacién y realizacion de practicas seguras con los pacientes hospitalizados
(Rivera Tejada et al., 2020). Los controles cruzados incentivan la deteccion y correccion de
errores graves antes de que lleguen a afectar al paciente (Instituto para el Uso Seguro de los

Medicamentos ISMP Espaiia, 2018a).

Esta vigilancia conlleva al reforzamiento del programa de farmacovigilancia para el
adecuado tratamiento e investigacion de los eventos adversos; ademads, de la notificaciéon y
abordajes oportunos, lo que podria conllevar a la mejora de la seguridad por parte de la

empresa farmacéutica del medicamento (Organizacion Panamericana de la Salud, 2021).

Los pacientes como sus familias deben ser incluidos en todos los niveles de atencién
sanitaria, incluido la planificacion y desarrollo de politicas (Organizacién Mundial de la
Salud, 2021b). La experiencia del paciente constituye un recurso valioso para el disefio y
evaluacion del sistema; ademas, de involucrar a los pacientes con los profesionales sanitarios

en la comunicacion clara y completa de la informacion (Rivera Tejada et al., 2020).

Capitulo III. Planteamiento Metodolégico

En este apartado se incluyen diferentes elementos metodoldgicos que guiaron y

orientaron al desarrollo del proyecto de investigacion.
3.1. Enfoque metodolégico

La investigacién contempld un enfoque mixto, con elementos tanto cuantitativos como
cualitativos utilizando evidencia de datos numéricos, verbales, textuales, entre otros; con el
fin de abordar el problema de investigacidn bajo una visién tanto “objetiva” como “subjetiva”

(Hernéandez Sampieri, Roberto; Ferndndez Collado, Carlos; Baptista Lucio, 2014).
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Dentro de las fortalezas que brinda este enfoque se encuentra el de lograr una perspectiva
mas amplia y profunda del fendémeno mediante la produccion de datos mas “ricos” y variados
con la multiplicidad de observaciones; ademds, de mayor fidelidad de los instrumentos de
recoleccion de datos, asi como una integridad del tratamiento o intervencién asegurando su
confiabilidad (Herndndez Sampieri, Roberto; Ferniandez Collado, Carlos; Baptista Lucio,

2014).
3.2. Disefio de la propuesta

Se realiz6 un disefio explicativo secuencial, el cual contemplé una fase inicial de
recoleccion y andlisis de datos cuantitativos seguida de otra donde se recabaron y evaluaron
los datos cualitativos (esta fase se construyé sobre los resultados de la primera) con el
proposito de robustecer la interpretacion y explicacion de los valores cuantitativos iniciales
(Hernédndez Sampieri, Roberto; Ferndndez Collado, Carlos; Baptista Lucio, 2014). Los
principales hallazgos se utilizaron como materia prima para establecer los elementos que
contiene la propuesta de fortalecimiento del proceso de gestion de medicamentos mediante

la implementacion de précticas seguras en el servicio de hospitalizacién del HDT de la RSS.
3.3. Participantes de la investigacion

Para el desarrollo de la primera fase de la investigacién (llenado del cuestionario de
autoevaluacion, andlisis cuantitativo), primero se definid los profesionales de salud que
integraran el equipo multidisciplinario operativo®, el cual estuvo conformado por
representantes de los siguientes departamentos®: Hospitalizacién, Servicio Enfermeria,

Servicio Farmacia y Gestién de Calidad.

En algunos items fue necesario consultar a personal que labora en la institucion para la
definicion del grado de implementacidn algunos criterios a evaluar (aplicando un criterio de

validacion de expertos). Dentro del recurso humano consultado se encuentra personal de

2 Los integrantes de este equipo multidisciplinario conocen la realidad asistencial y las practicas habituales de
las diferentes unidades/areas a nivel hospitalario relacionados con la utilizacién de medicamentos.

3 Se toma como referencia las recomendaciones emitidas por la herramienta espafiola “Cuestionario de
Autoevaluacion de la Seguridad del Sistema de Utilizacion de Medicamentos en los Hospitales, v.2.0” para el
establecimiento de los equipos de trabajo.
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equipo médico, educadores del servicio (enfermeria), admisién y registros, imagenes

médicas e integrantes del comité de farmacoterapia.

Para la segunda fase (presentacion de resultados, identificaciéon de oportunidades de
mejora y planificacion de pricticas seguras; andlisis cualitativo), se requirio la participacion
de representantes estratégicos de los siguientes departamentos: Subdireccidon de Servicios

Hospitalarios, Hospitalizacién, Servicio Enfermeria, Servicio Farmacia y Gestién de

Calidad.

Es importante indicar que los representantes de los equipos multidisciplinarios no

participaron en ambas fases del estudio (seccion de criterios de inclusion).

Esbozado lo anterior, la unidad de anélisis corresponde al profesional de salud que

integraron los equipos multidisciplinarios, los cuales debian:

- Conocer la realidad asistencial y las practicas habituales de las diferentes unidades y
areas a nivel hospitalario relacionados con el proceso de gestiéon de medicamentos.

- Contar con al menos dos afios de experiencia de laborar en el servicio de
hospitalizacion del HDT.

- Tener un nombramiento por tiempo indefinido en la RSS.

Segun los criterios establecidos, la seleccion de los sujetos que integraron los equipos
multidisciplinarios se definié6 mediante un muestreo no probabilistico, especificamente por
conveniencia. Este enfoque permitié que el investigador, en conjunto con la jefatura del
servicio, seleccionara a los participantes en funcidon de su relevancia para los objetivos

planteados en el TFIA (Grove & Gray, 2019).

La eleccién de los integrantes se baso en caracteristicas claves (experiencia profesional,
conocimiento del sistema de utilizacion de medicamentos y su participacion en los procesos
del servicio de hospitalizacién). Este método de muestreo fue el elegido por su eficacia para
identificar individuos cuya experiencia y contexto especifico eran esenciales para
proporcionar datos significativos y representativos del fenémeno de estudio. Como lo sefialan
Grove y Gray (2019), el muestreo por conveniencia es una estrategia valida en
investigaciones donde se requiere el acceso a participantes que posean informacion relevante

y directa sobre la temética investigada.
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3.4. Fuentes de informacion

El investigador tuvo acceso a la documentacién vigente de la RSS, junto con el recurso
humano que integré los equipos multidisciplinarios, para desarrollar la investigacién y
elaborar la propuesta de fortalecimiento con el objetivo de tener una hoja de ruta para mejorar

el proceso de gestion de medicamentos en el servicio de hospitalizacion del HDT de la RSS.

Dentro de la documentacién consultada se abarcé procedimientos, instructivos,

formularios, protocolos, lineamientos, manuales, entre otros.
3.5. Temporalidad

La recoleccién, interpretacion y andlisis de datos y validacion de los resultados de la
autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos en el HDT,
asi como la identificacién de oportunidades de mejora, planificacion de practicas de
seguridad y elaboraciéon de la propuesta de fortalecimiento se realizé6 de septiembre a

diciembre del 2023 (ver apartado de Cronograma).
3.6. Espacio

La investigacion se realizé con la colaboracion de profesionales de la salud qué laboran
en diferentes departamentos de la RSS que cuentan con conocimientos del servicio de

hospitalizacién y el sistema de utilizacién de medicamentos en el HDT.
3.7. Disefio de la muestra

El disefio muestral se realizé segin lo expuesto por Calderén y Fernandez de Sanmamed
es intencionado y razonado debido a que las unidades de muestreo se eligieron bajo criterios
de representatividad del discurso, con el fin de que puedan responder a las preguntas
planteadas en la investigacion, y de esta manera profundizando en el fendmeno desde

diferentes visiones (Calderén & Fernandez de Sanmamed, 2008).
3.8. Tipo de muestreo

La relacion del muestreo fue paralela debido a que las muestras de las fases cuantitativa

y cualitativa son diferentes, pero fueron seleccionadas de una misma poblacidn; es decir,
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personal que labora para la RSS (Herndndez Sampieri, Roberto; Fernandez Collado, Carlos;

Baptista Lucio, 2014).

El tipo de muestreo correspondié al opindtico, donde la seleccién de los miembros que
integraron cada equipo multidisciplinario se realiz6 mediante una estrategia de conveniencia
siguiendo una serie de criterios explicitos como la experiencia, perfil profesional, puesto,

tipo de nombramiento y tiempo laborado.
3.9. Tamafio de la muestra

Para el desarrollo de la primera fase de la investigacion, correspondiente al andlisis
cuantitativo, se definié la composicién del equipo multidisciplinario operativo. Este equipo

estuvo integrado por profesionales de la salud provenientes de los siguientes departamentos:

- Hospitalizacion: representante de jefatura, médico general y especialista-medicina
interna.

- Servicio Enfermeria: supervisor, personal de las areas de UCI/UTI y hospitalizacién
general.

- Servicio Farmacia: un profesional de farmacia clinico, personal operativo y la
encargada de la gestion de inventarios.

- Gestidn de la Calidad.

Es importante destacar que la seleccion de los integrantes del equipo multidisciplinario
operativo para esta primera fase estuvo alineada con las recomendaciones de la herramienta
utilizada para realizar la autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de los

medicamentos en el ambito hospitalario.

Para la segunda fase (andlisis cualitativo), se requiri6 la participacién de representantes
estratégicos de los siguientes departamentos: Subdireccion de Servicios Hospitalarios,

Hospitalizacion, Servicio Enfermeria, Servicio Farmacia y Gestion de Calidad.

Para algunos items se convocé personal experto que labora en la institucién para definir
la viabilidad de la implementacién a corto y mediano plazo (< 6 meses), responsables,
subproceso del proceso gestion de medicamentos involucrado, plazo y los recursos

requeridos (material, humano, tecnolégico, infraestructura, financiero, entre otros).
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3.10.  Operacionalizacién de los constructos

Determinar la linea base del grado de seguridad del proceso de gestién de medicamentos en el servicio de hospitalizacion del

SRS ey Hospital del Trauma de la Red de Servicios de Salud del Instituto Nacional de Seguros.

Constructo Grado de seguridad del proceso de gestién de medicamentos.

El uso seguro, racional y efectivo de los medicamentos conlleva un esfuerzo multidisplinario coordinado de planificacién y mejora
de todas las actividades que componen el proceso de gestion de medicamentos, que abarca todo lo relacionado con la seleccion,
adquisicion, almacenamiento, prescripcion, transcripcion, distribucién, preparacion, despacho/dispensacién administracion,
registro y monitorizacion de la farmacoterapia; los cuales deben apoyarse en evidencia cientifica que fomente la implementacion
de précticas de seguridad del paciente y de esta manera, disminuir los dafios asociados a la medicacién (Joint Commission
International, 2017a).

Aspectos que incluye el sistema de utilizacién de los medicamentos son: informacion sobre el paciente; informacién de los
medicamentos; comunicacion de las prescripciones y de otro tipo de informacidn sobre la medicacion; etiquetado, envasado y
Definicién Operativa | nombre de los medicamentos; estandarizacién, almacenamiento y distribucién de los medicamentos; adquisicidn, utilizacién y
seguimiento de los dispositivos para la administracién de los medicamentos; factores del entorno; competencia y formacién del
personal; educacién al paciente y; programas de calidad y gestion de riesgos.

Definicién Conceptual

Cuestionario de Autoevaluacion de la Seguridad del Sistema de Utilizacién de los Medicamentos en los Hospitales, version 2 del

Herramienta . . =
Instituto de Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP) de Espaia.
Dimensién Subdimension .y Preguntas
. . Definicién .
(elementos claves) (criterios esenciales) Asociadas
La informacién esencial sobre los pacientes se obtiene y estd disponible de
1. Informacién sobre 1.1. Informacién sobre los | inmediato en un formato ttil, y se tiene en cuenta cuando se prescriben, dispensan 2
los pacientes pacientes y administran los medicamentos, y cuando se efectia el seguimiento de sus
efectos.
. La informacién esencial de los medicamentos estd facilmente disponible en un
2.1. Informacioén de los L. . . . -
. formato til y se tiene en cuenta cuando se prescriben, dispensan y administran 25
.. medicamentos . , .
2. Informacioén de los los medicamentos, y cuando se efectia el seguimiento de sus efectos. 34
medicamentos 22 Guia Se ha establecido un sistema controlado de guia farmacoterapéutica que limita la
. A seleccion a los medicamentos imprescindibles, reduce el ndmero de 9
Farmacoterapéutica . . . o
medicamentos que los profesionales deben conocer y manejar, y permite disponer

4 Definicién textual tomada de la herramienta espafiola denominada Cuestionario de autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos
en los hospitales, version 2.



del tiempo suficiente para establecer practicas seguras para el uso de los nuevos
medicamentos que se afiaden a esta guia.

3. Comunicacién de las
prescripciones y de

3.1. Comunicacién de las
prescripciones y de otro

Los métodos de comunicacién de las prescripciones y de otro tipo de informacién

otro tipo de . . - sobre la medicacién de los pacientes estdn estandarizados y automatizados para 19
. ) tipo de informacién sobre L .
informacién sobre la L minimizar el riesgo de errores.
. la medicacién
medicacién
4 1. Medicamentos con Se establecen medidas para reducir la posibilidad de que ocurran errores con
. L medicamentos que tienen nombres parecidos, o etiquetados y envasados confusos 6
4. Etiquetado, isoapariencia Lo
o de apariencia similar.
envasado y nombre de - p — 20
. . . Todos los medicamentos estdn correctamente acondicionados, en envases con
los medicamentos 4.2. Acondicionamiento de . . N . . s .
los medicamentos etiquetas bien disefiadas y legibles que identifican claramente los medicamentos 14
que contienen, y permanecen etiquetados hasta el momento de la administracién.
5.1. Estandarizacion de Las soluciones intravenosas, las concentraciones, las dosis y los tiempos de 10
parametros administracion de los medicamentos estan estandarizados cuando se pueda.
L Los medicamentos se dispensan a las unidades asistenciales de forma segura y
5. Estandarizacion, . ., , . . .. ., ;
. 5.2. Dispensacion estdn disponibles para su administraciéon dentro de los plazos de tiempo 12
almacenamiento y . ; . .
P apropiados para satisfacer las necesidades de los pacientes. 39
distribucién de los ~ - : - - : -
. 5.3. Depésitos de Los depésitos de medicamentos de las unidades asistenciales tienen unas
medicamentos . . SO 14
medicamentos existencias limitadas y controladas.
5.4. Productos quimicos Los productos quimicos peligrosos estan aislados, sin peligro para los pacientes, 3
peligrosos y no se encuentran accesibles en las zonas de preparacién de los medicamentos.
6. Adquisicion, 6.1. Adquisicion,
utilizacién y mantenimiento, uso y . . . S .
.. . Se presta especial atencion a los procedimientos de adquisicion, mantenimiento,
seguimiento de los estandarizacion de los R . . .. o
. . . .. utilizacién y estandarizacion de los dispositivos utilizados para preparar y 20
dispositivos para la dispositivos para preparar .. . . . .
.. i .. administrar los medicamentos, con el fin de reducir los posibles errores humanos.
administracién de los y administrar los
medicamentos medicamentos
Los medicamentos se prescriben, transcriben, preparan, dispensan y administran
. en un entorno fisico que ofrece espacio e iluminacién adecuados, lo que permite
7.1. Entorno fisico . . . . 10
a los profesionales sanitarios permanecer centrados y sin distracciones en sus
7. Factores del entorno actividades relacionadas con la medicacion. 22
. La dotacién de personal sanitario cualificado y suficientemente descansado se
7.2. Dotacién de personal , . . . . .
sanitario adecda a la carga de trabajo asistencial, sin comprometer la seguridad del 12
paciente.
8. Competencia y S Los profesionales sanitarios reciben una formacién inicial suficiente sobre
. 8.1. Formaciodn inicial - . p . S 10 20
formacién del personal seguridad en el uso de los medicamentos y estdn sujetos a una evaluacién inicial




y a otra anual de su competencia sobre conocimientos y aptitudes sobre practicas
seguras con la medicacién.

Los profesionales sanitarios implicados en la utilizacién de los medicamentos
reciben formacién continuada sobre prevencién de errores de medicacién y sobre

8.2. Formacién continua . . ~ 10
uso seguro de los medicamentos que presentan un mayor potencial de causar dafio
si no se emplean correctamente.
. . Los pacientes se incorporan como miembros activos en su atenciéon mediante una
9. Educacién al 9.1. Involucramiento del 9 . . L. .
educacion apropiada sobre sus medicamentos y de las pricticas para evitar 15

paciente

paciente en su medicacién

CITOreS.

10.1. Programa de
reduccion de errores

Se ha establecido un programa para la reduccién de errores, no punitivo y
centrado en el sistema, que estd respaldado por el equipo directivo de la 17
institucioén.

10.2. Rediseio de

Se fomenta la deteccidn y notificacién de errores por profesionales sanitarios y
un equipo multidisciplinar analiza regularmente cualquier error ocurrido en la

L L . . 16
10. Programas de programas institucién y en otras instituciones, para redisefiar los sistemas para que los
calidad y gestion de profesionales sanitarios realicen sus actividades con seguridad. 54
riesgos En los puntos mas vulnerables del sistema se utilizan procedimientos de doble
10.3. Puntos vulnerables . . L . e
del sistema chequeo independiente o procedimientos automatizados de verificacién, para 15
detectar y corregir los errores graves antes de que afecten a los pacientes.
10.4. Implementacion de . o . . .
perm Se utilizan practicas de eficacia probada para el control de la infeccién cuando se
buenas précticas para .. . 6
. : almacenan, preparan y administran los medicamentos.
control de infecciones
o . Definir las practicas de seguridad requeridas que fortalezcan el proceso de gestiéon de medicamentos en el servicio de
Objetivo Especifico 2 P g d d P g

hospitalizacion del Hospital del Trauma de la Red de Servicios de Salud del Instituto Nacional de Seguros.

Constructo

Préacticas de seguridad enfocadas en el uso de medicamentos.

Definicién Conceptual

La seguridad en el uso de medicamentos busca prevenir y reducir los riesgos, errores y dafios de los usuarios durante la
prestacion de servicios de salud. Las mismas corresponden a practicas o medidas concretas destinadas a prevenir los errores
de medicacién.

Definicién Operativa

Andlisis de las practicas de seguridad que obtuvieron una medicion inferior a 50 después de haber aplicado la herramienta
denominada Cuestionario de Autoevaluacion de la Seguridad del Sistema de Utilizacion de los Medicamentos en los
Hospitales, version 2 del Instituto de Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP) de Espaiia. Aspectos que incluye el sistema
de utilizacién de los medicamentos son: informacion sobre el paciente; informacién de los medicamentos; comunicacién
de las prescripciones y de otro tipo de informacién sobre la medicacion; etiquetado, envasado y nombre de los
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medicamentos; estandarizacién, almacenamiento y distribucién de los medicamentos; adquisicién, utilizacién y
seguimiento de los dispositivos para la administracién de los medicamentos; factores del entorno; competencia y formacién
del personal; educacion al paciente y; programas de calidad y gestién de riesgos.

Herramienta

Se abordard a través de técnicas de observacion, entrevistas individuales y/o herramientas colectivas segun la prictica de
seguridad y su posible implementacion en el servicio de hospitalizacion del HDT de la RSS.

Dimension
(elementos claves)

Subdimension
(criterios esenciales)

Priorizacion Précticas de Seguridad
(aspectos a considerar)

1. Informacién sobre el

1.1. Informacién sobre los pacientes

paciente
2. Informacién de los 2.1. Informacién de los medicamentos
medicamentos 2.2. Guia Farmacoterapéutica

3. Comunicacion de las
prescripciones y de otro tipo
de informacidn sobre la
medicacion

3.1. Comunicacién de las prescripciones y de otro tipo de informacién
sobre la medicacién

4. Etiquetado, envasado y
nombre de los medicamentos

4.1. Medicamentos con isoapariencia
4.2. Acondicionamiento de los medicamentos

5. Estandarizacion,
almacenamiento y distribucién
de los medicamentos

5.1. Estandarizacién de pardmetros
5.2. Despacho/dispensacién

5.3. Depositos de medicamentos
5.4. Productos quimicos peligrosos

6. Adquisicidn, utilizacién y
seguimiento de los
dispositivos para la
administracién de los
medicamentos

6.1. Adquisicién, mantenimiento, uso y estandarizaciéon de los
dispositivos para para preparar y administrar los medicamentos

7. Factores del entorno

7.1. Entorno fisico
7.2. Dotacién de personal sanitario

8. Competencia y formacién
del personal

8.1. Formacion inicial
8.2. Formacion continua

9. Educacién al paciente

9.1. Involucramiento del paciente en su medicacién

10. Programas de calidad y
gestion de riesgos

10.1. Programa de reduccién de errores

10.2. Redisefio de programas

10.3. Puntos vulnerables del sistema

10.4. Implementacién de buenas pricticas para control de infecciones

Viabilidad de implementacién a corto y
mediano plazo (< 6 meses).

Subproceso involucrado del proceso de
gestion de medicamentos.

Responsable/s.

Plazo.

Recursos requeridos: material, humano,
tecnolégico, infraestructura, financiero,

entre otros.
Plan de accion.
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Objetivo
Especifico 3

Establecer los componentes de la propuesta para el fortalecimiento del proceso de gestion de medicamentos mediante la planificacién
de practicas seguras en el servicio de hospitalizacién del Hospital del Trauma de la Red de Servicios de Salud del Instituto Nacional

de Seguros.
Constructo Elementos de la propuesta.
Dimensién Categoria Descripcion

Elementos de la
propuesta

Formulacién de
objetivos

General: plantear desde el modelo de intervencion una estrategia para fortalecer el sistema de utilizacién de
medicamentos a partir de la evaluacion de la seguridad, priorizando las practicas planteadas en los criterios
esenciales con una calificacién menor a 50.

Especificos: definir las metas concretas que se buscan alcanzar mediante la elaboracién de la propuesta de
fortalecimiento de la seguridad del sistema de utilizacién de medicamentos en el servicio de hospitalizacién
del HDT de la RSS

Evaluacion del grado
de seguridad del
sistema de utilizacion
de medicamentos

Presentar una sintesis de los resultados generales obtenidos al evaluar la seguridad del sistema de utilizacién
de medicamentos en el servicio de hospitalizacién del HDT de la RSS, el mismo se presentard por elemento

clave y por los criterios esenciales que lo conforman.

Herramienta: Cuestionario de Autoevaluacién de la Seguridad del Sistema de Utilizacién de los
Medicamentos en los Hospitales (version 2, ISMP-Espaiia).

Definicién de ejes
tematicos

Elementos Claves

Criterios Esenciales

1. Informacion sobre el paciente

1.1. Informacion sobre los pacientes

2. Informacion de los
medicamentos

2.1. Informacion de los medicamentos
2.2. Guia Farmacoterapéutica

3. Comunicacién de las
prescripciones y de otro tipo de
informacion sobre la medicacion

3.1. Comunicacién de las prescripciones y de otro tipo de
informacién sobre la medicacioén

4. Etiquetado, envasado y nombre
de los medicamentos

4.1. Medicamentos con isoapariencia
4.2. Acondicionamiento de los medicamentos

5. Estandarizacion, almacenamiento
y distribucién de los medicamentos

5.1. Estandarizacién de pardmetros
5.2. Despacho/dispensacion

5.3. Dep6sitos de medicamentos
5.4. Productos quimicos peligrosos

6. Adquisicién, utilizacion y
seguimiento de los dispositivos para
la administracién de los
medicamentos

6.1. Adquisicién, mantenimiento, uso y estandarizaciéon de los
dispositivos para preparar y administrar los medicamentos

7. Factores del entorno

7.1. Entorno fisico
7.2. Dotacién de personal sanitario
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8. Competencia y formacién del
personal

8.1. Formacion inicial
8.2. Formacion continua

9. Educacion al paciente

9.1. Involucramiento del paciente en su medicacién

10. Programas de calidad y gestién
de riesgos

10.1. Programa de reduccién de errores

10.2. Redisefio de programas

10.3. Puntos vulnerables del sistema

10.4. Implementacion de buenas précticas para control de
infecciones

Establecimiento de
lineas de accién

Subprocesos que conforman la
Gestién de Medicamentos RSS

Definicion

Seleccién

Es el subproceso donde un equipo multidisciplinario decide que
medicamentos estardn disponibles para su prescripcién a los
pacientes atendidos en la RSS. Este cuadro basico de medicamentos
se encuentra en constante revision (inclusién, exclusion,
modificaciones).

Prescripcién

Es el subproceso donde se realiza un abordaje por parte del personal
médico, se determina el problema del paciente (diagndstico) y se
establece el objetivo terapéutico, dando como resultado la
prescripcién de la medicacion.

Despacho/dispensacién

La prescripcién médica recibe una revision técnica administrativa del
profesional de  farmacia, dando como resultado el
despacho/dispensacion de la medicacién al servicio de
hospitalizacién.

Administracion

Es el subproceso donde el profesional de enfermeria/médico
administra un medicamento por diferentes vias segtin la prescripcién
médica al paciente hospitalizado tomando en cuenta los 10 correctos.

Monitorizacién Farmacolégica

Es el subproceso mediante el que se evalda la eficacia del
medicamento, donde se busca producir un efecto beneficioso al
paciente hospitalizado.
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3.11. Técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos

En esta seccion se detallan las diferentes técnicas e instrumentos que se seleccionaron
para la recoleccion de datos de acuerdo con sus caracteristicas y su pertenencia con el objeto

de estudio.
3.11.1. Enfoque cuantitativo

La técnica de esta fase fue la encuesta, la cual consistié en obtener informacién acerca
de las diferentes dimensiones mediante preguntas sistematizadas. El instrumento que se

selecciono para la primera fase se denomina Cuestionario de Autoevaluacion de la Seguridad

del Sistema de Utilizacion de los Medicamentos en los Hospitales de Espafia (version 2,

2018), el cual corresponde a una adaptacion del ISMP Medication Safety Self Assessment ®
for Hospitals registrado por el Institute for Safe Medication Practices de los Estados Unidos

(ver anexo 3).

El cuestionario consta de 265 items’ de evaluacién que representan practicas especificas
destinadas a prevenir los errores asociados a la medicacion. Este instrumento se estructura
en 10 apartados (elementos claves) que corresponden a dreas que condicionan la seguridad
del sistema de utilizacién de medicamentos, que a su vez incluyen uno o més criterios

esenciales (para un total de 20).

Cada item de evaluacion se valoré por cada miembro del equipo multidisciplinario
operativo con respecto a su grado de implementacién en el servicio de hospitalizacién del

HDT, utilizando un baremo de cinco posibilidades, el cual se detalla a continuacién:

A. No se ha realizado ninguna iniciativa para implementar este item.

B. Este item se ha debatido para su posible implementacién, pero no se ha

implementado.

C. Este item se ha implementado parcialmente en algunas o todas las areas de la

institucion.

D. Este item se ha implantado completamente en algunas dreas de la institucion.

E. Este item se ha implantado completamente en toda la institucién.

3> La ISMP no es un ente acreditador, por lo que los items no corresponden a estdndares minimos.
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Aquellas practicas que no se realicen en el servicio de hospitalizacién del HDT se

omitieron de la evaluacién general.
3.11.2. Enfoque cualitativo

Para esta etapa, la técnica que se utiliz6 fue la entrevista grupal, la cual consistié en
realizar sesiones de trabajo con los participantes para conversar e intercambiar informacion.
Tomd como base una guia de preguntas preestablecidas (ver anexo 4), las cuales no limitaron
al entrevistador para introducir preguntas adicionales para precisar conceptos (Herndndez

Sampieri, Roberto; Ferndndez Collado, Carlos; Baptista Lucio, 2014).

El instrumento correspondié a una Guia de Entrevista Semiestructurada que buscé
obtener informacion relevante para establecer la viabilidad para implementar buenas
practicas de seguridad en seis meses o menos, asi como los recursos requeridos para
fortalecer el sistema de utilizacion de medicamentos en el servicio de hospitalizacion del

HDT.

Las précticas no viables se identificaron y se ubicaron en la seccién de anexos de la
propuesta de fortalecimiento elaborada como producto de la investigacion, para que la RSS

pueda consultarla a futuro, asi como los aspectos generales que limitaron su implementacion.

A continuacion, se agrupan las técnicas e instrumentos utilizados en el proceso de

recoleccion de datos para un mayor entendimiento:

Tabla 1. Técnicas e instrumentos utilizados en la etapa de recoleccion de informacion.

) Instrumento
Fase Técnica . R
Tipo Nombre Descripcion
Cuestionario que consta de 265 {tems
. . de evaluacion ue representan
Cuestionario de . e q p
.. practicas especificas destinadas a
Autoevaluacion de la . .

) prevenir los errores asociados a la

Seguridad del L
L. . . _ medicacion. Se estructura en 10

Cuantitativa | Encuesta Cuestionario Sistema de
. apartados (elementos claves) que
Utilizacion de los L. . .
. inciden en la seguridad del sistema de
Medicamentos en los . .
. 6 utilizacion de medicamentos, que
Hospitales . J ..

contiene uno O mAas criterios

esenciales.

¢ Adaptacién del ISMP Medication Safety Self Assessment ® for Hospitals por ISMP-Espafia.
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Elementos
requeridos para la
implementacién de

Guia de preguntas elaborada por el
investigador para dirigir la entrevista
que permiti6 explorar colectivamente

. Guia de L. e .
. Entrevista . préacticas seguras la viabilidad de implementar (6
Cualitativa Entrevista . L.
Grupal . relacionadas al uso | meses o menes) las practicas seguras
Semiestructurada

seguro de que conforman los  criterios
medicamentos a esenciales que

nivel hospitalario calificacién igual o inferior a 50.

obtuvieron una

3.12. Plan de trabajo: etapas y cronograma

Para cumplir con los objetivos establecidos en el TFIA, se defini6 el siguiente plan de
trabajo con sus etapas, cronograma y presupuesto; que sirvié de guia para elaborar la
propuesta de fortalecimiento del sistema de uso de medicamentos implementando précticas

seguras en el servicio de hospitalizacion del HDT.
3.12.1. Primera etapa: recoleccion de los datos

Es importante acotar que antes de iniciar con la recoleccion de la informacion tanto en
la fase cuantitativa como cualitativa, se firmé por parte de cada participante de los equipos
multidisciplinarios el consentimiento informado y, se aporté una copia del documento de

identidad (ver anexo 1).

En la fase cuantitativa (primer momento), la recoleccion de datos se realizé a través de
la aplicacion del cuestionario de autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de
los medicamentos. Este cuestionario fue cumplimentado de forma individual por cada
participante y entregado en formato fisico, lo que permitié garantizar una recopilacion precisa

de la informacion.

Posteriormente, durante la revision de las respuestas, se identificaron items en los que
existian discrepancias entre las valoraciones de los participantes, Para abordar estas
diferencias y garantizar coherencia en la interpretacion de los resultados, se gestionaron
sesiones grupales en las que los participantes discutieron estos items y consensuaron una
respuesta final. Este proceso permiti6 unificar criterios y obtener una version consolidada de

los datos recopilados.
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Una vez procesada la informacion obtenida como se indica mas adelante en el apartado
3.13.1 y 3.13.2., se seleccionaron los criterios esenciales con calificaciones iguales o
inferiores a 50. Estos sirvieron de insumo para la ejecucién de la fase cualitativa (segundo
momento), cuyo fin principal correspondié en determinar la viabilidad de implementar
practicas de seguridad en el uso de medicamentos en un periodo no mayor a seis meses, asi
como los recursos necesarios para fortalecer la gestion de medicamentos en el dmbito

hospitalario del HDT.
3.12.2. Segunda etapa: procesamiento y andlisis de los datos

En esta etapa se analizaron los datos e informacion recolectada en la fase cuantitativa y
cualitativa segin lo establecido en el plan de procesamiento y andlisis de datos (seccion

3.13.1y3.13.2).
3.12.3. Tercera etapa: elaboracion de la propuesta de fortalecimiento

El proceso de construccion de la propuesta de fortalecimiento se basé en los resultados
obtenidos a partir de la evaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de medicamentos
en el servicio de hospitalizacion del HDT. La propuesta integré como insumos la informacion
generada en la primera y segunda etapa de la investigacion, permitiendo definir los

componentes claves y estructurar el disefio de la propuesta.
El producto de la investigacion se encuentra organizado en las siguientes secciones:

a. Portada: identifica formalmente la propuesta mediante el titulo del documento,
acompanado de datos institucionales y temporales, asi como el nombre de la persona

responsable de su desarrollo.

b. Agradecimiento a los participantes: reconoce la contribucién de los profesionales de
la salud involucrados en las etapas de evaluacion y definicion de las practicas seguras
viables a implementar a corto plazo (< 6 meses).

c. Presentacion de la propuesta: brinda una descripcion general del propdsito, alcance

y estructura del documento, contextualizando al lector sobre su importancia.
d. Introduccién: expone el contexto de la problematica y el objetivo de la investigacion,
ofreciendo un marco de referencia para el desarrollo de la propuesta de

fortalecimiento.
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Descripcion de los subprocesos que integran la gestion de medicamentos: detalla los

subprocesos esenciales del proceso, incluyendo la seleccion, prescripcion, despacho,
administracién y monitorizacién farmacoldgico, como base para la gestion integral
de medicamentos.

Resumen de los elementos claves vy criterios esenciales que integran la herramienta

de autoevaluacidn: se presenta una vision general de la estructura de la herramienta

utilizada en la evaluacién, organizada en elementos claves que inciden directamente
en la seguridad del sistema de utilizacién de medicamentos. Cada elemento clave
incluye uno o més criterios esenciales, los cuales permiten evaluar de manera integral
las practicas relacionadas con la gestion segura de medicamentos.

Definicién de elementos claves y criterios esenciales: esta seccion describe de

manera detallada cada elemento clave y criterio esencial que conforman la
herramienta de autoevaluacién. Su propodsito es facilitar la comprension de la
estructura y el contenido de la herramienta.

Detalle de los items no aplicables al servicio de hospitalizacion del HDT': identifica

los items excluidos de la propuesta por no ser aplicables al contexto evaluado.

Identificacién de fortalezas y dreas de mejora: este apartado plantea los resultados

generales obtenidos durante la evaluacién del servicio, identificando los criterios
esenciales que representan fortalezas, es decir, aquellos con las mayores
calificaciones, y las dreas de mejora, correspondientes a los criterios con puntaciones
iguales o inferiores a 50.

Detalle de los items evaluados y su estado en la propuesta: en esta seccion se detalla,

de manera global, es estado de los items evaluados en relacion con la propuesta de
fortalecimiento. Se especifican los items que fueron incluidos en la propuesta,
aquellos que ya se encontraban completamente implementados en el servicio, y los
que no fueron considerados debido a que no resultaron viables para su
implementacidn a corto plazo.

Detalle de las practicas a implementar para fortalecer el proceso de gestion de

medicamentos: este apartado se organiz6 en funcidn de los criterios esenciales que
obtuvieron una calificacién igual o inferior a 50 durante la evaluacién. Para cada

criterio esencial, se detalla el estado de las practicas asociadas que lo componen,
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incluyendo las acciones planteadas para su implementacion o mejora, los recursos
necesarios, los responsables designados y el subproceso de la gestion de
medicamentos que se verd impacta. Adicionalmente, se presenta un plan de accién
que especifica los plazos y recursos requeridos, priorizando aquellas pricticas que
sean viables de implementar en el corto plazo (< 6 meses).

. Listado de items no incluidos en la propuesta: estd seccién proporciona un resumen

de las précticas seguras que no fueron consideradas viables para su incorporacién en
la propuesta de fortalecimiento desarrollada. El objetivo es que este listado sirva
como una guia estratégica para priorizar y planificar iniciativas futuras orientadas a
mejorar la seguridad del sistema de utilizaciéon de medicamentos en el servicio de

hospitalizacion del HDT.

3.12.4. Cuarta etapa: comunicacion de los resultados y actividades varias

Por dltimo, en esta etapa se procedio a presentar el producto obtenido durante el proceso
de investigacion. Esto incluyo el diagndstico del grado de seguridad del sistema de utilizacion
de medicamentos en el servicio de hospitalizacion, asi como la propuesta de fortalecimiento
disefiada para ser implementada en un periodo no mayor a seis meses. Estos resultados fueron

presentados tanto a los integrantes de los equipos multidisciplinarios como a la alta gerencia

de la RSS.

Asimismo, se llevaron a cabo las siguientes actividades: elaboracién del informe final,

entrega de la propuesta al personal de la alta gerencia y defensa del TFIA.
3.12.5. Cronograma de trabajo

A continuacion, se adjunta la propuesta de cronograma de trabajo basado en las

actividades a realizar durante las etapas establecidas previamente.



Tabla 2. Diagrama de Gantt: Proyecto Final de Investigacién Aplicada

2023 2024
ACTIVIDADES

Jul | Ago | Sept | Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar Abr | May Jun

—_

. Reunién con el equipo asesor.

. Convocatoria a los participantes.

. Aplicacién del consentimiento informado.

. Recoleccion de datos.

. Andlisis e interpretacion de datos.

. Validacioén de los resultados.

. Disefio de la propuesta de fortalecimiento.

. Elaboracién del informe final.

O o | | | K| W] N

. Devolucién de resultados.

10. Presentacion de la propuesta a la Gerencia General.

11. Defensa del TFIA.




49

3.12.6. Presupuesto

El TFIA cuenta con el apoyo de la Direcciéon General de Servicios de Salud de la RSS,
por lo que la institucién asumi6 los costos asociados para la elaboracién de la propuesta de

fortalecimiento (recurso humano, insumos de oficina, tecnoldgico, entre otros).
3.13. Plan de procesamiento y andlisis de datos

Segtn el enfoque mixto planteado en el TFIA, el procesamiento y andlisis de los datos se
realizé en dos fases: una cuantitativa y una cualitativa, que sirvieron como insumos para
construir la propuesta de fortalecimiento del sistema de uso de medicamentos en el servicio

de hospitalizacién del HDT.

Estas actividades se realizaron utilizando los programas informaticos Microsoft Excel
365® y Word 365®, los cuales facilitaron tanto la sistematizacion como el anélisis de los

datos recopilados.
3.13.1. Procesamiento y andlisis cuantitativo

El cuestionario de autoevaluacion consta de 265 items, correspondientes a précticas
especificas disefiadas para prevenir errores de medicacion. Los datos obtenidos permitieron
definir el diagndstico inicial del grado de seguridad del sistema de utilizacién de
medicamentos en el servicio de hospitalizacién del HDT, el cual se desglosa por elemento

clave y criterio o criterios esenciales que lo integran.

A continuacion, se detalla la estructura general de la herramienta utilizada para la

recoleccion de datos de la primera fase:

Tabla 3. Detalle de los elementos claves y criterios esenciales asociados al cuestionario de autoevaluacion de

la seguridad del sistema de utilizaciéon de medicamentos en hospitales (version 02, 2018)

Elementos Claves Criterios Esenciales
1. Informacién de pacientes 1.1. Informacién de pacientes
2.1. Informacién de los medicamentos
2.2. Guia Farmacoterapéutica
3.1. Comunicacién prescripciones y de otro tipo de
informacién sobre la medicacién
4. Etiquetado, envasado y nombre de los | 4.1. Medicamentos con isoapariencia
medicamentos 4.2. Acondicionamiento de medicamentos
5. Estandarizacién, almacenamiento y | 5.1. Estandarizacién de pardmetros varios
distribucion de los medicamentos 5.2. Despacho/ dispensacion

2. Informacion de medicamentos

3. Comunicacién de las prescripciones
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5.3. Stocks de medicamentos
5.4. Medicamentos alto riesgo

6. Adquisicion, utilizacién y seguimiento de
los dispositivos para la administracién de
medicamentos

6.1. Adquisicion, utilizaciéon y seguimiento de los
dispositivos para la administracién de medicamentos

7.1. Entorno fisico

7.2. Dotacidén de personal sanitario

8.1. Induccién

8.2. Formacidn continua

9. Educacién al paciente 9.1. Involucramiento del paciente en su medicacién
10.1. Sistema de notificacidn de incidentes

10.2. Promocién y prevenciéon de errores de
medicacién

10. Programas de calidad y gestién de riesgos | 10.3. Implementacién de buenas practicas en puntos
de alta criticidad

10.4. Implementaciéon de buenas pricticas para el
control de infecciones

7. Factores del entorno

8. Competencial y formacion del personal

Para obtener el diagndstico inicial, en primera instancia cada integrante del equipo
multidisciplinario operativo debid evaluar de manera individual el grado de implementacién
de cada practica y asignar una calificaciéon segin el baremo de cinco posibilidades (ver
seccion 3.11.1 para mas detalle). Aquellos items con variabilidad en la respuesta se
analizaron en conjunto con el equipo multidisciplinario operativo para definir una unica
respuesta consensuada. En algunos {items fue necesario realizar consulta a otros
colaboradores de otros departamentos no contemplados como: Logistica y Operaciones,

Admision y Registros, Unidad de Educacion al Servicio e, Imdgenes Médicas.

Una vez definida una respuesta para cada item, se le asigné una puntuacién de 1 a 5
puntos segin el grado de implementacién, donde el médximo puntaje (5 puntos) se otorgd
cuando la préctica que se estd evaluando se ha implantado completamente en todas las dreas,
pacientes, medicamentos o profesionales del hospital (baremo opcion E) y, el valor minimo
(1 punto) cuando no se ha realizado ninguna iniciativa para implementarla (baremo opcién
A). En esta etapa se incluy6 un proceso de digitalizacion de datos para organizar y analizar
la informacién obtenida. Los datos recolectados a través del cuestionario de autoevaluacion
fueron ingresados y gestionados en Microsoft Excel, que se utiliz6 como herramienta
principal para la sistematizacion de la informacidn. A través, de este programa, se elaboraron
las tablas y graficos que permitieron realizar un andlisis descriptivo de los resultados
individuales y consolidados. La estadistica descriptiva, como frecuencias y promedios, se

emplearon para resumir y visualizar las calificaciones obtenidas en los diferentes criterios
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esenciales y elementos claves, identificando asi las dreas de fortaleza y las oportunidades de

mejora.

Aquellas précticas que no se realicen en el servicio de hospitalizacién del HDT, se
seleccion6 la opcidn “no aplicable” y se omitieron de la evaluacion general. Es importante

indicar que a cada item se le otorgd un mismo peso.

La calificaciéon obtenida estd entre 0 a 100, se calculé sumando todos los puntos
obtenidos por cada item que integra el criterio esencial entre las preguntas aplicables por
cinco (cantidad de puntos mdximos a otorgar), el valor obtenido se multiplicé por 100. A

continuacién, se detalla la férmula’ utilizada:

e o . (L + L+...+1y)
Calificacion criterio esencial = - x 100
(cantidad preguntas X 5)

Una vez calculada la calificacién obtenida para cada criterio esencial en el cuestionario
de autoevaluacion del equipo investigador, se identificé los criterios esenciales con una nota
igual o menor a 50. Estos resultados se expusieron al segundo equipo multidisciplinario (fase
cualitativa), el cual analiz6 cada item que conforma el criterio esencial con baja calificacion
(£ 50) y estableci6 si se puede implementar en un periodo menor a seis meses; ademds, de

los recursos requeridos y el responsable del seguimiento de su implementacion.

Después, se le asignd una nota general a cada elemento clave basada en la calificacién
obtenida en los criterios esenciales, para establecer un diagndstico general del grado de
seguridad del sistema de utilizacién de medicamentos a nivel hospitalario, incluido en la
propuesta de fortalecimiento. La calificacion para cada elemento clave se establecié basado

en la cantidad de criterios esenciales que lo componen de la siguiente manera:

- Un criterio esencial: igual calificacion otorgada al criterio esencial.
- Dos o més criterios esenciales: se otorgd la calificacion promedio de las

calificaciones obtenidas en cada criterio esencial.

7 La herramienta por utilizar para realizar los cdlculos serd Microsoft Excel® 365.
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En la siguiente seccion se brinda detalle de la fase cualitativa, donde se utiliz6 como
insumo aquellos items que integran los criterios esenciales que obtuvieron una nota igual o
inferior a 50 y se valor6 su viabilidad de implementacién por parte de otro equipo

interdisciplinario.

3.13.2. Procesamiento y andlisis cualitativo

En esta fase se utilizé como insumo los items que componen los criterios esenciales con
una nota igual o inferior a 50 que no se encuentran 100% implementados; es decir, aquellos
que se calificaron en el baremo con la opcién A, B, C o D (detalle en la seccién 3.11. Técnicas

e instrumentos de recoleccidn de datos, apartado 3.11.1. Enfoque cuantitativo).

En primera instancia, el equipo interdisciplinario estratégico defini6 la viabilidad de
implementar en un periodo a seis meses 0 menos Yy, si financieramente se cuentan con los
recursos; los items que no cumplan en alguno o ambos de estos criterios no se evaluardn a
profundidad porque sobrepasa el alcance definido para esta investigacion y se agrupardn en

un apartado de la estrategia de fortalecimiento para que se valoren por la RSS en el futuro.

El item que cumpla con el plazo de implementacion y financieramente no represente una
limitante, form6 parte de las practicas de seguridad evaluadas en la guia de entrevista
semiestructurada donde se defini6 el subproceso de gestion de medicamentos involucrado
(seleccidn, prescripcidon, despacho/dispensaciéon, administracion o monitorizacion
farmacoldgica), responsable, plazo, recursos requeridos (material, humano, tecnolégico,
infraestructura, entre otros), plan de accién y otra informacion que se consideré importante

para la puesta en marcha.

Las sesiones sé grabaron ante el consentimiento de los participantes y se transcribi6 la
informacion relevante utilizando el procesador de texto Microsoft Word® 365 para
establecer la hoja de ruta para la implementacion de cada practica de seguridad del sistema

de utilizacién de medicamentos en el servicio de hospitalizacién del HDT.

Los hallazgos e interpretaciones se vinculan con la iniciativa liderada por la OMS de

reducir los dafios graves y prevenibles asociados a medicamentos mediante el tercer desafio
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de seguridad del paciente denominado Medicacion sin Dafo, vigente y que actualmente

representan un problema de salud publica.

Capitulo IV. Plan de Garantia Etica

En este capitulo, se describen los aspectos éticos y bioéticos bdsicos a valorar,
consentimiento informado, devolucidén de resultados y, confidencialidad y resguardo de datos
para la ejecucion del presente TFIA; el cual consiste en evaluar la seguridad del sistema de
utilizacién de medicamentos en un servicio de hospitalizacién en concordancia con los
lineamientos establecidos por el Comité Etico Cientifico de la Universidad de Costa Rica
(CEC-UCR) y su reglamento para investigaciones en las que participan seres humanos con
el objetivo de respaldar los mecanismos que garanticen la competencia ética de los procesos

a realizar durante el desarrollo de esta investigacion.

El protocolo de investigacion se someterd a revisiéon por el CEC-UCR, como parte del

proceso para la aprobacion y seguimiento en cudnto a buenas précticas de investigacion.

4.1. Principios éticos y especificos

La ética, se refiere a la accidén o reflexion que se lleva a cabo al pensar de manera
razonable sin lastimar a nadie (Koepsell, D.; Ruiz de Chavez, 2015); por lo tanto, la ética
aplicada a las ciencias que afectan la vida en general, y en particular a la de los seres humanos
se conoce como bioética y se ha convertido en un pilar fundamental para la practica de la

medicina (Garcia Pérez, 2004).

Esbozado lo anterior, se hace impredecible incorporar en esta investigaciéon los
principios éticos de justicia, la beneficencia, la no maleficencia y la autonomia; los cuales
buscan brindar un enfoque de derechos humanos garantizando la vida, la salud, el interés, el
bienestar y la dignidad de los participantes, tal y como lo establece el articulo 3 de la Ley
No. 9234 Reguladora de Investigacion Biomédica (Asamblea Lesgislativa de la Reptiblica
de Costa Rica, 2014). Los principios éticos son entendidos y aplicados al TFIA como se

detalla a continuacion.



54

La investigacion se apegara al principio de justicia, al otorgar un trato equitativo a todos
los participantes (Koepsell, D.; Ruiz de Chavez, 2015); por lo tanto, se brindardn cuidados
adicionales a los participantes que asi lo deseen o requieran. El principio de beneficencia,
definido como el compromiso de prevenir o aliviar el dafio en funcién del mayor beneficio
posible para el paciente por encima de los intereses particulares (Ferro, M.; Molina, L.;
Rodriguez, 2009), la cual se logrard enfocando la investigacién en robustecer la seguridad
sistema de utilizacién de medicamentos centrado al usuario. El principio de no maleficencia,
al buscar no causar dafio (Koepsell, D.; Ruiz de Chavez, 2015), tanto para los participantes
como para el investigador. El principio de autonomia, donde se establece que el ser humano
es libre de hacer consigo mismo, siempre y cuando no cause dafo a los demds (Koepsell, D.;
Ruiz de Chévez, 2015); es decir, tienen la libertad de participar o no en la investigacion, asi
como retirarse en el momento que asi lo desee, sin que esto acarree alguna responsabilidad
de su parte (Universidad de Costa Rica, 2016). Ademads, se aplicard el consentimiento

informado que debe aprobarse por el participante en su totalidad (ver seccion 4.2).

Aunado a lo anterior, se debe aplicar adicionalmente en este TFIA los siguientes
principios especificos contemplados en el Reglamento Etico Cientifico de la UCR debido a

la participacién de seres humanos en la investigacion (Universidad de Costa Rica, 2000):

- El respeto a la persona como a la personalidad, principio que se extiende a la dignidad
e intimidad del individuo, sus creencias religiosas, su inclinacién politica, las practicas
derivadas de la pertenencia cultural, su capacidad de autodeterminacion.

- La buena fe que expresan los individuos.

- La justicia que rige las relaciones entre las instancias involucradas (participantes en
el estudio e investigadores).

- La comunicacidn transparente entre las partes involucradas dentro de la investigacion

fomentando la honestidad.

4.2. Consentimiento informado

El consentimiento informado (CI) segun reza el articulo 9 de la Ley No. 9234 consiste

en “el proceso mediante el cual una persona confirma, voluntariamente, su deseo de participar
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en una investigacion biomédica” (Asamblea Legislativa de la Republica de Costa Rica,
2014); por lo tanto, es un documento que expresa la voluntad de la persona para participar
en la investigacion y la informacién contenida debe ser veraz, clara, precisa y escrita de tal
manera que pueda ser entendida por los posibles participantes y no induzca al error, coaccion,
amenaza, fraude, engafio, coercién, manipulacién o cualquier otro tipo de presion

(Universidad de Costa Rica, 2000).

4.3. Confidencialidad y resguardo de datos

Se garantiza la confidencialidad y la privacidad de los datos durante y después del
estudio, y cualquier uso futuro de los resultados de la investigacion sera factible, siempre y
cuando se mantenga el anonimato de los participantes. Los documentos e informacién fisica
como virtual serdn resguardos por un periodo no menor a tres afios por parte del investigador
después de realizado la entrega de resultados a los participantes. La informacion recolectada
se utilizard solo para fines académicos y para generar una propuesta de fortalecimiento del

sistema de uso de medicamentos en el HDT de la RSS.

El elemento X enfocado a programas de calidad y gestion de riesgos represento el drea
con mayor brecha entre el valor obtenido y el valor tedrico, seguido de informacién de
medicamentos y, el competencial y formaciéon del personal (elemento II y VIII
respectivamente). Por el otro lado, el de menor margen correspondi6 al referente a educacion
al paciente (elemento IX); seguido del elemento VII de factores del entorno y; etiquetado,

envasado y nombre de los medicamentos (elemento I'V).

En esta seccion se detalla la via con la que se devuelven los resultados producto de la
investigacion a los participantes, manteniendo la confidencialidad y privacidad de la

informacién proporcionada.

Las sesiones de devoluciéon de resultados se regirdn bajo las recomendaciones y

lineamientos emitidos por el Ministerio de Salud y la RSS.
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4.4.1. Equipo multidisciplinario operativo

La devolucién de resultados se realizard en una sesion presencial/virtual en dia y hora a
definir y consistird en una presentacion de los hallazgos mds relevantes obtenidos al

cumplimentar el cuestionario de autoevaluacion.
4.4.2. Equipo multidisciplinario estratégico

La devolucién de resultados se haréd presencial/virtual en dia y hora, y consistird en un
resumen por drea clave para comunicar la linea basal en seguridad de medicamentos; ademads,
de las estrategias a implementar para robustecer el uso de medicamentos en el hospitalario

del HDT de la RSS del INS.

Capitulo V. Andlisis y Discusion de Resultados
5.1. Fase cuantitativa: cuestionario de autoevaluacion

Los resultados obtenidos en el cuestionario de autoevaluacion corresponden al servicio
de hospitalizaciéon del HDT, donde se expresa la puntuacién en valor absoluto para cada
criterio esencial, elemento clave y calificacion general. Estos valores oscilan de 0 a 100,
donde cero supondria una nula implementacién y 100, supondria una implementacion
completa.

El cuestionario cuenta con 27 items de evaluacidon cuya respuesta puede ser “no

aplicable™

, esto con el fin de excluir aquellas practicas que en el servicio de hospitalizacién
no se realicen. A nivel del HDT, correspondieron a 15 items “no aplicables” relacionados
con: tratamientos antineopldsicos (6 items), sistemas automatizados de dispensacién (3
items), paciente ambulatorio (3 items), mezclas intravenosas (2 items) y analgesia controlada
(1 item). Por lo que la herramienta de evaluacion contempld para el andlisis solamente 250

items de los 265 totales.

En la tabla 4, se brinda el detalle de los items contemplados en la herramienta por
elemento clave y aplicables realizados en la autoevaluacion del servicio de hospitalizacion

del HDT, asi como el desglose por criterio esencial.

Tabla 4. Detalle de items contenidos en el cuestionario de autoevaluacién e {tems aplicables al servicio de
hospitalizacién del Hospital del Trauma por elemento clave y criterio esencial

8 Estos items de evaluacién se encuentran identificados con la respuesta N/A en el anexo 5.
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P t P t P t P t
Elementos Claves e regun as Criterios Esenciales TS regun s
Totales Aplicables Totales Aplicables
. . 1.1. Infe i6n sobre los
1. Informacién de pacientes 22 21 . frormacion sobre f0s 22 21
pacientes
2.1. Infi i6n de los
2. Informacién de .n ormacion ce fos 25 25
. 34 34 medicamentos
medicamentos - —
2.2. Guia Farmacoterapéutica 9 9
L 3.1. Comunicacién prescripciones
. 6n de las
3. Comunicacidn de las 19 18 y de otro tipo de informacién 19 18
prescripciones L
sobre la medicacién
4.1. Medicamentos con 6 6
4. Etiquetado, envasado y 20 19 isoapariencia
nombre de los medicamentos 4.2. Acondicionamiento de 14 13
medicamentos
s Estandarizacid 5.1. Estandarizacion pardmetros 10 10
1' stan ar%za<t:10n, 5.2. Despacho/Dispensacién 12 10
almacenamiento
. y 39 36 5.3. Dep6sitos de medicamentos 14 13
distribucién de los =7 Prod —
medicamentos 4 roductos quimicos 3 3
peligrosos
6. Adquisicion, utilizacién y 6.1. Adquisicién, mantenimiento,
segulmlentg d.e dls;??51t1vos 20 20 u§0 y ejs.tandarlzacmn de los 20 20
para la administracién de dispositivos para preparar y
medicamentos administrar los medicamentos
7.1. Entorno fisico 10 10
7. Factores del entorno 22 22 — T
7.2. Dotacién personal sanitario 12 12
8. Competencial y formacién 20 20 8.1. Formacién inicial 10 10
del personal 8.2. Formacién continua 10 10
. . 9.1. Invol iento del pacient
9. Educacién al paciente 15 12 o 1.1crar.r}1en 0 del pactente 15 12
en su medicacién
10.1. Programa de reduccién de 17 17
errores
10.2. Redisefio de programas 16 16
10. l?fogran?as de calidad y s4 48 1.0.3. Puntos vulnerables del 5 9
gestion de riesgos sistema
10.4. Implementacién de buenas
précticas para control de 6 6

infecciones

5.1.1. Evaluacién general

El puntaje general obtenido en la autoevaluacién de la seguridad del sistema de

utilizacién de medicamentos en el servicio de hospitalizacién del HDT fue de 741 puntos

sobre un total posible de 1.250 puntos. En la tabla 5, se detalla el puntaje aplicable y obtenido,

asf como la calificacion de cada elemento clave y criterio esencial evaluado. La calificacion

de cada elemento clave corresponde al promedio de las calificaciones obtenidas en los

criterios esenciales que lo componen.
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Tabla 5. Detalle de la calificacién obtenida por elemento clave, as{ como el detalle del puntaje aplicable y obtenido por
criterio esencial segtin la autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacién de medicamentos en el servicio de

hospitalizacién del Hospital del Trauma

Puntaje Puntaje
Elementos Claves Calificacion Criterios Esenciales . . Calificacion
Aplicable | Obtenido
1.1. Informacién sobre los
1. Informacién de pacientes 58,1 . 105 61 58,1
pacientes
2.1. Informacién de los
2. Informaci6n de 125 71 56,8
51,7 medicamentos
medicamentos
2.2. Guia Farmacoterapéutica 45 21 46,7
3.1. Comunicacién
3. Comunicacién de las prescripciones y de otro tipo de
57.8 90 52 57,8
prescripciones informacion sobre la
medicacién
4.1. Medicamentos con
4. Etiquetado, envasado y . L 30 14 46,7
isoapariencia
nombre de los 58,7
4.2. Acondicionamiento de
medicamentos 65 46 70,8
medicamentos
5.1. Estandarizacién pardmetros 50 25 50,0
5. Estandarizacion,
5.2. Despacho/Dispensacion 50 28 56,0
almacenamiento y
70,0 5.3. Dep6sitos de medicamentos 65 48 73,8
distribucién de los
. 5.4. Productos quimicos
medicamentos 15 15 100,0
peligrosos
6. Adquisicion, utilizacién y 6.1. Adquisicion,
seguimiento de los mantenimiento, uso y
dispositivos para la 62,0 estandarizacién de los 100 62 62,0
administracion de dispositivos para preparar y
medicamentos administrar los medicamentos
7.1. Entorno fisico 50 35 70,0
7. Factores del entorno
75,8 7.2. Dotacién de personal
L. 60 49 81,7
sanitario
8. Competencial y 8.1. Formacidn inicial 50 20 40,0
35,0
formacién del personal 8.2. Formacién continua 50 15 30,0
9.1. Involucramiento del
9. Educacioén al paciente 75,0 60 45 75,0
paciente en su medicacién
10.1. Programa reduccién de
10. Programas de calidad y 85 54 63,5
56,7 errores
gestién de riesgos
10.2. Rediseflo de programas 80 39 48,8
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10.3. Puntos vulnerables del

sistema

45

20

44.4

10.4. Implementacién de buenas
précticas para el control de

infecciones

30

21

70,0

Expuesto lo anterior, la calificacion global del sistema de utilizaciéon de medicamentos

en el servicio de hospitalizaciéon del HDT corresponde a un 60,1 segin el promedio de las

calificaciones obtenidas en los elementos claves.
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5.1.2. Detalle y andlisis de los resultados generales obtenidos en la autoevaluacién del

sistema de utilizacion de medicamentos en el servicio hospitalizacién del HDT

El cuestionario se encuentra estructurado en 10 apartados que coresponden a elementos
claves que inciden en la seguridad del sistema de utilizacién de medicamentos en el ambito

hospitalario.

La autoevaluacion realizada en el servicio de hospitalizacion del HDT determiné que el
elemento clave 10 enfocado a programas de calidad y gestion de riesgos representa el drea
con mayor diferencia entre el puntaje obtenido y el puntaje tedrico; seguido de informacion
de medicamentos y; el competencial y formacion del personal (elemento clave 2 y 8
respectivamente). Por otro lado, el de menor margen correspondié al de educacion al
paciente (elemento clave 9); seguido del elemento clave 7 y 4 relacionados con factores del
entornoy; etiquetado, envasado y nombre de los medicamentos respectivamente. En la figura

3, se puede visualizar el puntaje obtenido y el puntaje total posible por cada elemento clave.

Figura 3. Desglose del puntaje obtenido y el puntaje total posible por elemento clave segtin la autoevaluacién
de la seguridad del sistema de utilizacién de medicamentos en el servicio de hospitalizacién del Hospital del

Trauma
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2. =+
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Elemento clave relacionado: 1. Informacién pacientes, 2. Informacién medicamentos, 3. Comunicacion prescripciones, 4. Etiquetado,
envasado y nombre de medicamentos, 5. Estandarizacion, almacenamiento y distribucion, 6. Adquisicion, uso y segumiento de
dispositivos para administrar medicamentos, 7. Factores entorno, 8. Competencial y formacién del personal, 9. Educacién paciente y 10.
Programas de calidad y gestion de riesgos.
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En la figura 4, se puede apreciar la brecha existente entre el valor obtenido en el HDT y
el ideal establecido por la herramienta de autoevaluacion de la seguridad del sistema de
utilizacién de medicamentos, evidenciando que hay précticas especificas que se podrian
implementar o reforzar en el servicio hospitalario para fortalecer la gestiéon de medicamentos,

y por ende propiciar un ambiente mds seguro para la atencion de los pacientes.

Figura 4. Calificacion porcentual tedrica y obtenida para cada elemento clave segtin la autoevaluacién de la seguridad del
sistema de utilizaciéon de medicamentos en el servicio de hospitalizacion del Hospital del Trauma
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Es importante aclarar que la herramienta utilizada para autoevaluar la seguridad del
sistema de utilizaciéon de medicamentos permitié identificar oportunidades de mejora para la
priorizacion y planificacién de practicas seguras relacionadas al uso de medicamentos, y no

representan estdndares minimos de seguridad.

A continuacidn, se brinda un detalle general por elemento clave y criterio esencial que

componen la herramienta utilizada para realizar la autoevaluacion.

Elemento Clave 1. Informacién sobre los pacientes

Este elemento clave busca establecer si los profesionales sanitarios que prestan servicios

en la RSS disponen de informacién clinica y relevante (edad, peso, alergias, diagndsticos,
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entre otros) para el seguimiento farmacoterapéutico y patologias subyacentes de los pacientes
a los que se brinda atencidn; es decir, si la informacién esencial del paciente se encuentra

disponible cuando se le prescriben, validan, despachan y administran los medicamentos.

Se evalué a través de 21 de las 22 practicas contempladas en la herramienta de
autoevaluacion (se omiti6 el item 21 — bombas de analgesia controlada); y cuenta con s6lo

un criterio esencial asociado.

Las précticas con las calificaciones mads altas de implementacion los obtuvieron los items
relacionados con informacién bdsica del paciente, accesibilidad de la informacién —
resultados de laboratorio, acceso al historial del paciente®, prescripcién electrénica
interconectada de paciente hospitalizado y ambulatorio, utilizacién de al menos dos
identificadores de paciente y administracion de sedantes orales por parte de profesional
sanitario cualificado a menores de edad, entre otros. Por el contrario, se identifica nula
implementacion en aspectos relacionados con ajustes automadticos en la dosificacion de
medicamentos segun resultados de laboratorio, interconexion del sistema informdtico de
monitorizacion intensiva con resultados analiticos y otros datos del paciente, deteccidon
automdtica de intolerancias/alergias/peso corporal del paciente durante la prescripcion de un

medicamento detecta, entre otros.

La calificacion obtenida fue de 58,1. Este elemento clave contiene un dnico criterio

esencial (1.1), por lo que la calificacion obtenida es la misma.

Criterio Esencial 1.1. Informacion sobre los pacientes

Una evaluacioén eficiente del paciente tiene como propdsito identificar la atencidn, el
tratamiento y los servicios necesarios para satisfacer las necesidades iniciales como
permanentes del paciente, por lo que una evaluacién Optima permite tomar decisiones
adecuadas sobre la farmacoterapia, el cual debe ser continto debido a que la condicién del
paciente es dindmica, desarrollandose en multiples entornos, servicios y consultas (Joint

Commission International, 2017b).

9 Se enfoca en patologfas amparadas por los regimenes que administra el instituto.
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Con el tiempo, las tecnologias de la informacién sanitaria han ganado un papel crucial
en la prestacion de servicios de salud. Herramientas como el historial clinico electrénico y
las recetas digitales no sélo facilitan el almacenamiento, la recuperacion, el intercambio de
datos, sino que también facilita la comunicacién y la toma de decisiones. Estas tecnologias a
la vez contribuyen significativamente a la seguridad del paciente al garantizar una gestion
mds precisa del paciente y sus necesidades, minimizando el riesgo de errores y mejorando la

calidad del cuidado (Afiel Rodriguez et al., 2021).

Este item, obtuvo una calificacién superior a 50, por lo que no se analizé en la fase

cualitativa.

Elemento Clave 2. Informacién de los medicamentos

El segundo elemento clave se relaciona con la informacién de los medicamentos y el
facil acceso con el que cuentan los profesionales sanitarios a informacion actualizada sobre
farmacoterapia. Adicionalmente, si se dispone de un cuadro bésico de medicamentos
establecidos para la atencion de los pacientes y documentacion que regule el uso de
medicamentos de alto riesgo, guias/protocolos para la atencién clinica, entre otros. Por
ultimo, se hace énfasis en contar con recurso profesional de farmacia que ejecute labores

asistenciales inherentes.

Los medicamentos corresponden aquellos insumos que se utilizan para prevenir, aliviar,

controlar, diagnosticar o curar algunas enfermedades o sintomas (Altamirano Cano, 2022).

La calificacién general obtenida fue de 51,7 y se evalu6 a través de 34 items distribuidos
en dos criterios esenciales relacionados con la informacién y conocimiento de la medicacion

(2.1) y; guia farmacoterapéutica (2.2).

Criterio Esencial 2. 1. Informacion de los medicamentos

El criterio 2.1. se enfocaba en establecer a través de 25 {tems si la informacioén esencial

sobre la medicacién se encuentra facilmente disponible al personal sanitario cuando se
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prescriben, dispensan y administran medicamentos a paciente hospitalizado, asi como en la

monitorizacion de sus efectos.

Dentro de las fortalezas incluidas en este rubro, se hace énfasis al acceso con el que
cuentan todos los profesionales de farmacia a sistemas de informacion electrénicos
actualizados relacionados a medicamentos. Adicionalmente, se detallan algunas practicas
con implementaciones parciales donde sobresalen: la disponibilidad del historial
farmacoterapéutico del paciente cuando ingresan o acuden a consulta de patologias
amparadas por el INS'?; consolidacién de la medicacién; sistema de prescripcion electrénica
de medicamentos y se dispone de regentes farmacéuticos desempefiando labores maés
clinicas. En este ultimo aspecto, se evidencia en el HDT al recurso farmacéutico dentro de
equipos multidisciplinarios de dolor, infecciones, soporte nutricional, consulta de
humanizacién, clinica de heridas, visita UCI/UTI, entre otros; asi como en abordajes
individualizados de pacientes con factores de riesgo especificos para un abordaje segtn sus

necesidades.

La incorporaciéon de un recurso farmacéutico a los equipos asistenciales impacta de
manera positiva en la incidencia de errores asociados a la medicacidon, debido a que se le
involucra desde el momento de decision de establecer la farmacoterapia al usuario,
reduciendo la incidencia de efectos adversos, la duracién de los errores y, por ende, en el
gasto monetario implicito en la atencién sanitaria (Domingo-Chiva et al., 2018). Ademads, de
ser el profesional sanitario que participa activamente fomentando el uso adecuado de
medicamentos ante la creciente complejidad de los tratamientos farmacoldgicos a través de
estrategias y actividades que mejoren la adherencia, reduzcan interacciones, mitiguen efectos
asociados a eventos adversos y eliminen barreras entre el paciente y su farmacoterapia (Ledn-

Getal., 2021).

Ademads de la incorporacion del profesional en farmacia en la atencion sanitaria, la
prescripcion digital se ha convertido en una herramienta esencial para prevenir errores

cuando se integra con un sistema clinico de ayuda en la toma de decisiones porque facilita la

10 En Costa Rica se cuenta con dos grandes proveedores de atencién sanitaria (INS y CCSS), donde la CCSS se
responsabiliza por patologias no amparadas por INS como patologias crénicas, maternidad, oncologia, entre
otros; por lo que no se cuenta con visibilidad de la farmacoterapia relacionada al contar con sistemas de registro
independientes.
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gestion de dosificacion de medicamentos incluyendo dosis habituales, frecuencias de
administracion y posibles interacciones medicamentosas. Estos sistemas avanzados también
se conectan con bases de datos que guian al prescriptor hacia intervenciones basadas en guias
clinicas y, en consecuencia, mejorar la seguridad en la atencion sanitaria (Afiel Rodriguez

et al., 2021).

La calificacién obtenida fue de 56,8; por lo que no se incorporé dentro de los criterios
esenciales a revisar a profundidad para identificar practicas que se puedan reforzar o

implementar para robustecer el sistema de utilizaciéon de medicamentos en el HDT.

Criterio Esencial 2.2. Guia farmacoterapéutica

Se obtuvo una calificacion de 46,7, por lo que se incluy6 en la fase cualitativa. Para mas

detalle consultar la seccion 5.2.2.

Elemento Clave 3. Comunicacién de las prescripciones y de otro tipo de informacién sobre

la medicacion

Una causa frecuente de errores asociados a la medicacidn se relaciona con problemas de
comunicacion entre los profesionales sanitarios, por lo que se insta a las instituciones
prestadoras de servicios de salud a estandarizar el modo en que se comunican las

prescripciones médicas e informacion relacionada.

Es elemento clave contiene solamente un criterio esencial, obteniendo una
calificacion de 57,8. Se evalud a través de 18 de los 19 items contenidos en la herramienta

de autoevaluacion (omite la niimero 69 relacionada con tratamiento antineopldsico).

Dentro de las préicticas con implementacion total en el servicio de hospitalizacion del
HDT se encuentra que se dispone de un plan de contingencia (en la RSS conocido como
planes alternos de trabajo) ante fallas en el sistema de prescripcion electronica, donde se da
continuidad de la atencidn sanitaria a través de procedimientos previamente establecidos en
todas las actividades contenidas en el proceso de gestion de medicamentos (prescripcion,

despacho, administracioén y seguimiento). Ademds, de que se restringen las prescripciones
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verbales a casos de emergencia en las que el profesional médico no puede realizar de manera

inmediata la receta y nota respectiva.

La OPS fomenta la elaboracion planes de contingencia para emergencias de salud, asi
como un modelo operativo de respuesta multiamenaza del sector salud, ya que esto permite
afrontar eventualidades de una manera més eficiente por medio de un modelo de gestion para
la respuesta ante una eventualidad propiciando la continuidad en la atencién de los servicios

de salud (Organizacién Panamericana de la Salud, 2023).

Dentro de las pricticas con margenes de mejora en el HDT se pueden enlistar algunas
como la no estandarizacion de pautas para la dosificacion de epidurales e intravenosos;
lineamientos que limiten el uso de abreviaturas proclives a error, asi como formas incorrectas
para prescribir medicamentos; falta de acceso al perfil farmacoterapéutico del paciente por
parte del profesional médico (cuentan con acceso a las recetas como al kardex de enfermeria);

entre otros.

Criterio Esencial 3.1. Comunicacion de las prescripciones y de otro tipo de informacion

sobre la medicacion

Al obtener una calificacion superior a 50 no se analiza en la fase cualitativa. Obtiene la

misma nota del elemento clave debido a que s6lo contempla un aspecto (57,8).

Elemento Clave 4. Etiquetado, envasado y nombre de los medicamentos

Este elemento clave se orienta a practicas que promuevan la identificacion adecuada e
inequivoca de los medicamentos; asi como que toda la farmacoterapia que se proporcione al
paciente hospitalizado se encuentre correctamente acondicionado y etiquetado.
Adicionalmente, se insta al establecimiento de estrategias que mitiguen errores de
medicacion asociados con nombres similares gramaticalmente como fonéticamente,

envasados semejantes, como etiquetados confusos o incompletos.

Este elemento clave se evalud a través de 19 de los 20 items contenidos en el cuestionario

de autoevaluacion (se omitid el item 95 relacionado con tratamiento antineopldsico),
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distribuidos en dos criterios esenciales: medicamentos con isoapariencia (4.1) y

acondicionamiento de medicamentos (4.2) que se detallan a continuacién.

La calificacion obtenida fue de 58,7. A continuacion, se brinda mas detalle de los dos

criterios esenciales que lo integran.

Criterio Esencial 4.1. Medicamentos con isoapariencia

Se obtuvo una calificacién de 46,7; por lo que se incluy? en la fase cualitativa. Para més

detalle consultar la seccion 5.2.3.

Criterio Esencial 4.2. Acondicionamiento de medicamentos

Este aspecto se enfoca en establecer si los medicamentos se encuentran acondicionados
adecuadamente en envases con rotulacion legible que permita la correcta identificacion del
farmaco durante todo el recorrido del medicamento; es decir, desde que ingresa a la farmacia

hasta el momento de ser administrado al o por el paciente.

Se evalud a través de 13 items, obteniendo una calificacién de 70,8. Dentro de las
fortalezas de este rubro se establece que el sistema electrénico de prescripcién no permite el
uso de abreviaturas proclives a error ni informacidn que no sea esencial; toda la medicacion
despachada por el servicio de farmacia va etiquetada seguin dosis unitarias e incluye datos
del paciente, asi como su ubicacién; ademds, que la identificaciéon de las infusiones

medicamentosas no compromete informacion del fabricante; entre otras.

Entre las pricticas con mayor oportunidad de mejora se encuentran: la falta de
reenvasado de dosis que requieran menos de un comprimido; la centralizacién de las
preparaciones intravenosas por parte del servicio de farmacia, la cual enfrenta resistencia por
parte de los profesionales de enfermeria a administrar medicamentos que no son preparados
directamente por ellos; y la falta de una identificacién visual adecuada para los medicamentos

a ser administrados por via epidural o intratecal/intradural.
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Elemento Clave 5. Estandarizacion, almacenamiento y distribucién de los medicamentos

Este elemento clave ilustra como muchos de los errores asociados a la medicacién
pueden prevenirse al reducir los stocks en las unidades asistenciales (distribucion a tiempo
de medicamentos por el servicio de farmacia); restringiendo el acceso a medicamentos de
alto riesgo y productos quimicos peligrosos; estandarizando las concentraciones de los
medicamentos de uso intravenoso y utilizando presentaciones intravenosas preparadas

comercialmente (minimizar errores asociados a la preparacion).

Criterio Esencial 5.1. Estandarizacion de pardmetros

Se obtuvo una calificacion de 50, por lo que se incluy6 en la fase cualitativa. Para mas

detalle consultar la seccidon 5.2.4.

Criterio Esencial 5.2. Dispensacion

Este criterio esencial pretende establecer si en las unidades asistenciales del servicio de
hospitalizacion se dispensan los medicamentos de forma segura y oportuna para satisfacer

las necesidades de los pacientes.

La cadena de suministro de medicamentos gestionada adecuadamente no s6lo mejora la
seguridad y eficacia del tratamiento farmacoldgico, sino que también desempefia un papel

crucial en la operatividad general del sistema sanitario.

Este criterio recibi6 una calificacion de 56,0. La mayor fortaleza identificada es que los
sistemas utilizados para la dispensacion de medicamentos en el servicio de hospitalizacion
son gestionados por profesionales de farmacia cualificados. La Ley General de Salud de
Costa Rica establece en el articulo 96 que todo establecimiento farmacéutico requiere de la
regencia de un farmacéutico para su operacion, permitiendo que el servicio de farmacia
cuente siempre con un profesional que asume la direccion técnica y cientifica (Asamblea

Legislativa de la Republica de Costa Rica, s/f).
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Ademais, se destaca dentro de este apartado que se otorga prioridad a los medicamentos
requeridos para emergencias y urgencias; se cuenta con un procedimiento para gestionar
medicamentos suspendidos, que no pueden ser utilizados en otros pacientes; y se maneja
adecuadamente la reconciliaciéon de medicamentos; entre otros aspectos positivos. Sin
embargo, existen dreas con margen de mejora, como la falta de establecimiento de criterios
y plazos especificos para la dispensacion de medicamentos de emergencia y urgencia, a pesar
de su prioridad reconocida. Asimismo, no se incluye en la prescripcién de estos
medicamentos, informacién que deberia ser comunicada a enfermeria, entre otros aspectos a

revisar.

Se descartan dos items (107 y 108) debido a que el HDT no se utiliza SAD, por lo que
este criterio se evalud a través de 10 de los 12 items establecidos en la herramienta de

autoevaluacion.

Criterio Esencial 5.3. Dep6sitos de medicamentos

Este criterio se centra en la gestion de los depdsitos o “stocks” de medicamentos,
promoviendo que sean limitados y controlados de manera efectiva. Se obtuvo una
calificacion de 73,8 segtin los 13 de los 14 items contemplados en la herramienta (se descarta

item 127 relacionado con SAD).

Los depésitos de medicamentos juegan un papel crucial en la seguridad del paciente
dentro de cualquier sistema prestador de servicios de salud. Su correcta gestion no sélo
asegura la disponibilidad de medicamentos necesarios, sino que también es fundamental para
prevenir errores, mantener la calidad del tratamiento y proteger a los pacientes de posibles

riesgos.

Dentro de las pricticas completamente establecidas segun la herramienta de
autoevaluacion en el servicio de hospitalizacién del HDT, se encuentran las siguientes: el
contenido de los “stocks” en cada unidad asistencial se determina en funcion de las
necesidades de los pacientes atendidos y el riesgo de error, como ocurre con los
medicamentos en los carros de emergencias y kits de anestesia para pacientes quemados.

Ademais, el despacho de medicamentos catalogados como de alto riesgo se realiza a solicitud
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del profesional de enfermeria y es gestionado directamente por el regente farmacéutico,

debido a las restricciones de acceso en la farmacia.

Criterio Esencial 5.4. Productos quimicos peligrosos

Este criterio examina si los productos quimicos peligrosos estdn debidamente aislados y
gestionados para garantizar que no representen un riesgo para los pacientes. A nivel
hospitalario, se asegura que estos productos no sean accesibles en las dreas destinadas a la
preparacion de medicamentos, lo que minimiza el riesgo de contaminacién y exposicion

accidental.

Este criterio se evalué mediante tres items, los cuales presentaron una implementacion
total obteniendo una calificacion perfecta (100). Esto lo convierte en el criterio con la mejor

calificacion entre las 10 dreas evaluadas en el servicio de hospitalizacién del HDT.

El manejo ineficiente de los productos quimicos peligrosos no sélo compromete
negativamente la atencidn sanitaria proporcionada a los pacientes, sino que también
representa un riesgo significativo para la salud y seguridad del personal sanitario
(Organizacion Mundial de la Salud, s/f). La exposicién a estos productos puede causar
reacciones adversas, intoxicaciones y enfermedades laborales. Esto pone en manifiesto la
necesidad de implementar précticas de gestion rigurosas y seguras para proteger a los
pacientes como a los trabajadores, lo que también impacta la percepcion de la calidad de los
servicios de salud otorgados (Organizaciéon Mundial de la Salud & Organizacién

Internacional del Trabajo, 2014).

Elemento Clave 6. Adquisicion, utilizacién y seguimiento de los dispositivos para la

administracion de medicamentos

Este elemento clave se centra en indagar acerca practicas o procedimientos instaurados
en un servicio de hospitalizacion relacionados con la adquisicién, mantenimiento, utilizacién
y estandarizacién de los dispositivos utilizados para la preparacion y administraciéon de la

farmacoterapia y su impacto en la mitigacién de errores relacionados.
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Cuenta solamente con un criterio esencial, mismo que se evalué a través de 20 items
obteniendo una calificacion de 62,0. Dentro de las fortalezas detectadas para el HDT se
encuentra que se analiza el riesgo potencial de error de los dispositivos utilizados para
administrar medicamentos que se van a adquirir, previo de tomar una decisién de compra y/o
utilizacién del dispositivo“; ademds, de la capacitaciéon continua al personal sobre los
sistemas de administracion de medicamentos disponibles a través de proveedores o

educadores en servicio que cuenta el servicio.

Criterio Esencial 6.1. Adquisicién, mantenimiento, uso y estandarizacion de los dispositivos

para preparar y administrar los medicamentos

Al obtener una calificacion superior a 50, no se analiz6 en la fase cualitativa. Para més

detalle ver la seccidn anterior.

Elemento Clave 7. Factores del entorno

El sétimo elemento relacionado con factores del entorno aborda como las condiciones
ambientales, tales como la iluminacién inadecuada, espacios de trabajo congestionados, altos
niveles de ruido e interrupciones constantes pueden incrementar los errores en la atencidén
sanitaria, incluidos los relacionados con la farmacoterapia. Estas condiciones dificultan la
concentracion del personal de salud en sus tareas. Ademads, una dotacion insuficiente de
personal, junto con una carga de trabajo excesiva y la consiguiente fatiga, contribuyen al
aumento en los errores asociados a la medicacién. Ambos problemas representan un desafio

para los proveedores de servicios de salud.

La evaluacion de este apartado obtuvo una calificacion de 75,8, posiciondndolo como el
segundo mejor elemento entre los evaluados. Este elemento clave se compone de dos

componentes principales: entorno fisico (7.1) y dotacién del personal sanitario (7.2). Ambos

' En la RSS se cuenta con un comité dedicado a la gestién de insumos e implementos, el cual funge como
6rgano asesor compuesto por un equipo interdisciplinario para el manejo homologado de insumos e
implementos como parte fundamental en la calidad del servicio brindado a los usuarios.



72

componentes recibieron calificaciones superiores a 50 y, por lo que no se incluyen en la fase

cualitativa. Para mds detalles, consulte las siguientes dos secciones.

Criterio Esencial 7.1. Entorno fisico

La farmacoterapia necesaria durante la prestacion de servicios de salud se prescribe,
transcriben, preparan, dispensan y administran en un entorno fisico que proporciona espacio
e iluminacién adecuados. Esto permite al personal mantenerse enfocado y libre de

distracciones mientras realiza sus actividades relacionadas con la medicacidn.

La OMS, a través de su Plan de Accién Mundial para la Seguridad del Paciente 2021-
2030, que tiene como objetivo la eliminacion de los dafios evitables en la atencion de salud,
incluye un apartado especifico que establece acciones para los gobiernes, establecimientos y
servicios de salud, partes interesadas y la Secretaria de la OMS. Este apartado se enfoca en
disefiar entornos, ambientes y practicas asistenciales que proporcionen condiciones de

trabajo seguras para todo el personal (Organizacion Mundial de la Salud, 2022).

Entre las fortalezas identificadas se destacan: la adecuada iluminacién para realizar
diversas labores por parte del personal de salud; la presencia de cdmaras de refrigeracion en
las diferentes areas del servicio de hospitalizacion para el resguardo de medicamentos o
mezclas que requieren de cadena de frio; y la existencia de un drea exclusiva para la
preparacién y almacenamiento de medicamentos en diferentes zonas del servicio de
hospitalizacién. Ademads, esta drea no cuenta con un teléfono que pueda distraer al personal

durante la preparacion de medicamentos necesarios para los usuarios.

Este apartado fue evaluado a través de 10 items y obtuvo una calificacién de 70,0; lo que
lo convierte en una de las fortalezas del servicio de hospitalizacion del HDT, segun la
autoevaluacion realizada. Debido a la calificacion obtenida, las précticas planteadas no se

incluyeron en los items a revisar con detenimiento en la segunda fase del estudio.
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Criterio Esencial 7.2. Dotacién de personal sanitario

Este apartado examina si la dotacién de personal sanitario es suficiente y esta
adecuadamente cualificada, lo que permite una carga de trabajo asistencial adecuada y, en

consecuencia, minimiza el riesgo de comprometer la seguridad del paciente.

Esta seccién se evalué mediante 12 items y obtuvo una calificacién de 81,7, lo que la
sitda como el segundo mejor criterio evaluado y una de las fortalezas del servicio de
hospitalizaciéon del HDT. Entre las variables evaluadas se encuentran el establecimiento de
jornadas laborales regulares que no superan las 12 horas (excepto en emergencias o
situaciones excepcionales); la provision de descansos y tiempos de alimentacion por turno
de trabajo y la existencia de un plan para la cobertura de dias con reduccién de personal (por

enfermedad, vacaciones, capacitacion, entre otros).

La dotacion adecuada de personal de salud, con habilidades alineadas a las necesidades
de los pacientes y la poblaciéon en general, junto con un plan eficiente para garantizar la
continuidad en la atencién, es un pilar fundamental para brindar una atencién segura

(Organizacion Mundial de la Salud, 2022).

Un estudio realizado en el &mbito de enfermeria concluye que si los hospitales y médicos
se centran en proporcionar un diagndstico preciso y en llevar a cabo intervenciones
apropiadas y eficaces; del mismo modo, que los hospitales planean, gestionan y dirigen las
estructuras y procesos (dotacion, retencion y capacitacion del personal), se puede minimizar

la mortalidad hospitalaria (Ferris, 2007).

Dada la calificacion obtenida, no se evalué més a fondo y se priorizaron otras dreas con

mayor margen de mejora.

Elemento Clave 8. Competencia y formacién personal

La capacitacion del profesional sanitario es fundamental en la seguridad del paciente,
especialmente cuando se integra con otras iniciativas destinadas a mitigar y reducir errores.

Este apartado busca determinar si se llevan a cabo actividades claves, como la evaluacién de
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competencias y la formacion continua, en relacién con la farmacoterapia en general, los

medicamentos de alto riesgo y practicas seguras durante la prestacion de servicios de salud.

Este elemento contiene dos criterios esenciales que, seglin los resultados de la
autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacién de los medicamentos a nivel
hospitalario, fueron identificados como las dreas con mayor margen de mejora. El elemento
8 obtuvo una calificacion de 35,0; siendo el Unico entre los 10 evaluados con una calificacién

inferior a 50.

Con base a lo anterior, los criterios esenciales que lo componen presentan calificaciones

bajas.

Criterio Esencial 8.1. Formacion inicial

Se obtuvo una calificacion de 40, por lo que se incluy6 en la fase cualitativa. Para mas

detalle consultar la seccidon 5.2.5.

Criterio Esencial 8.2. Formacion continua

Se obtuvo una calificacién de 30, por lo que se incluy6 en la fase cualitativa. Para mds

detalle consultar la seccidon 5.2.6.

Elemento Clave 9. Educacién al paciente

El pentltimo elemento clave se centra en resaltar la importancia del papel de los
pacientes en la prevencion de los errores asociados a la medicacion. Se busca promover su
participacion en su propio tratamiento farmacoldgico, animdndolos a hacer preguntas y
aclarar cualquier duda con el profesional sanitario. Al ser el paciente el tltimo eslabon del
proceso es fundamental capacitarlos para evitar errores y promover una mejora en la

seguridad de la atencion.
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Este apartado incluye un tnico criterio esencial que obtuvo una calificacién de 75,0. La
evaluacion se realizé a través de 12 de los 15 items, ya que tres se omitieron debido a que

estaban orientados a pacientes ambulatorios.

Entre las fortalezas destacadas se encuentra que se instruye al paciente y a su familia
sobre cudndo buscar atencién sanitaria y se les proporcionan nimeros de contacto para

resolver dudas o preguntas sobre su medicacion tras el egreso del centro hospitalario.

El tercer desafio mundial de la OMS denominado medicacién sin dafio enfatiza la
importancia de empoderar a los pacientes, sus familias y cuidadores para que participen en
las decisiones de tratamiento y en la deteccion de errores (World Health Organization,

2017b).

En caso de ser necesario segun las caracteristicas individuales del paciente, es crucial el
establecer planes individualizados que se actualicen con informacién esencial y de fécil
acceso. Ademds, del entrenamiento en comunicacién del personal sanitario mejora
significativamente la calidad y la seguridad de la asistencia, y debe formar parte de la

formacion continua (Alcald Minagorre et al., 2023).

Estas iniciativas de mejora deben ir acompafiadas de cambios en la dindmica y la
organizacion de la actividad sanitaria, con una necesaria adaptacion al entorno asistencial y

a las necesidades de los pacientes y sus familias.

Criterio Esencial 9.1. Involucramiento del paciente en su medicacion

La calificacién obtenida es la misma que la del elemento clave, ya que estd conformado
por un unico criterio (75,0). Dado que la calificacion supero el umbral de 50, no se llevé a

cabo un andlisis con el equipo estratégico en la fase cualitativa.

Elemento Clave 10. Programas de calidad y gestion de riesgos

El dltimo elemento clave refuerza la importancia de que las instituciones de salud

implementen programas enfocados en la deteccidn, notificacion, andlisis y gestion de riesgos
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asociados a errores en la medicacion. Estos programas deben desarrollarse dentro de una
cultura de seguridad del paciente no punitivo, que fomente la comunicacion abierta sobre los
errores para facilitar la implementacién de acciones destinadas a mejorar la seguridad de la

atencion.

Ante un incidente, el modelo tradicional de aprendizaje se centra en el individuo, donde
la persona involucrada detecta, analiza, corrige y aprende del error de manera aislada,
evitando en la mayoria de los casos la repeticién del mismo error por parte del individuo. Sin
embargo, este enfoque no se extiende a mas alld del individuo afectado. Lo ideal es que se
comunique a la organizacion para que se pueda analizar, aprender y modificar las condiciones

que contribuyeron a su ocurrencia (Rocco & Garrido, 2017).

Muchas de las pricticas recomendadas incluyen la realizacién de autoevaluaciones
periddicas del sistema y la implementacion de procedimientos de doble chequeo en puntos

vulnerables o propensos a errores.

La calificacion de este elemento clave fue de 56,7. A continuacidn, se proporciona un

detalle mas exhaustivo de los cuatro criterios esenciales que lo componen.

Criterio Esencial 10.1. Programas de reduccion de errores

Es primordial que estos programas cuenten con el apoyo de instancias superiores, y
tengan un enfoque no punitivo y centrado en el sistema, con el objetivo de robustecer el
proceso y, por ende, brindar una atencion sanitaria mds segura para el paciente y los

profesionales de la salud.

El modelo del queso suizo para la seguridad del paciente propone un anélisis mds integral
del incidente, separando cada capa involucrada (como el individuo, la tarea, el equipo
humano y el lugar de trabajo) para identificar posibles soluciones y aplicar mejoras a los
riesgos o problemas detectados. Este enfoque promueve un cambio hacia una cultura
moderna de seguridad del paciente, donde se buscan aprendizajes colectivos y soluciones

sistematicas. En lugar de preguntarse “;quién cometidé el error?” para tomar medidas
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punitivas, se debe indagar el “;por qué?” se cometio el error para prevenir su ocurrencia

(Rocco & Garrido, 2017).

Este criterio se evalué mediante 17 items y obtuvo una calificacién de 63,5. La seguridad
del paciente en el dmbito hospitalario muestra fortalezas, como su inclusién en la misién y
vision institucional; la incorporacién de aspectos relacionados con el uso de medicamentos
en los planes estratégicos; y la motivacién de la subdireccion hospitalaria para que los

profesionales de la salud informen sobre los errores.

Criterio Esencial 10.2. Redisefio de programas

Se obtuvo una calificacion de 48,8, por lo que se incluy6 en la fase cualitativa. Para mas

detalles, consulte la seccion 5.2.7.

Criterio Esencial 10.3. Puntos vulnerables del sistema

Se obtuvo una calificacion de 44,4; por lo que se incluy6 en la fase cualitativa. Para mas

detalle consultar la seccion 5.2.8.

Criterio Esencial 10.4. Implementacion de buenas practicas para control de infecciones

Se emplean précticas eficaces para el control de infecciones en el almacenamiento,
preparacion y administracion de medicamentos. Este criterio obtuvo una calificacion de 70,0

segtin los resultados de los seis items evaluados.

Entre las fortalezas identificadas se encuentran que los colirios y pomadas no se utilizan
para mas de un paciente, y que los proveedores que elaboran las preparaciones magistrales
estériles se cuenta con controles microbiolégicos ambientales a cdmaras de flujo laminar

como cuartos limpios.

Estas précticas no solo contribuyen a mantener la integridad de los medicamentos, sino
que también protegen a los pacientes de posibles complicaciones derivadas de la

contaminacién o de la preparacion de medicamentos en condiciones inadecuadas. La
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capacitacion continua del personal y la implementacion de buenas précticas para el control

de infecciones son fundamentales para lograr una atencién més segura.

5.1.3. Resumen de resultados por criterio esencial y definiciéon de items para andlisis en la

fase cualitativa

Cada elemento clave estd compuesto por uno o varios criterios esenciales, que agrupan
items representativos de practicas o medidas concretas destinadas a prevenir los errores
asociados a la medicacién. A continuacion, se agrupan y se analizan segin las calificaciones
obtenidas en la autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacién de medicamentos

en el servicio de hospitalizacién del HDT.

Los criterios esenciales que conforman el elemento clave de competencia y formacion
del personal (no. 8) obtuvieron las calificaciones mds bajas de 30 y 40 respectivamente, los
mismos se encuentran relacionados con formacion inicial y continua del personal
respectivamente (criterios esenciales 8.1 y 8.2). Seguidamente con notas superiores a 40
pero iguales o inferiores de 50 se encuentran los criterios esenciales relacionados con puntos
vulnerables del sistema, guia farmacoterapéutica, medicamentos con isoapariencia,
redisefio de los programas Yy, estandarizacion de pardmetros (relacionado a soluciones

intravenosas) (criterios esenciales 10.3, 2.2, 4.1, 10.2 y 5.1).

Lo anteriormente descrito representan los criterios esenciales que se analizaron en
detalle por el equipo estratégico para definir una hoja de ruta destinada a fortalecer la

seguridad en la atencidn sanitaria brindada a los pacientes en relacién con su medicacion.

Con calificaciones entre 51 y 70 se encuentran: despacho/dispensacion; informacion de
los medicamentos; comunicacion de las prescripciones y de otro tipo de informacion sobre
la medicacion; informacion sobre los pacientes; adquisicion, mantenimiento, uso y
estandarizacion de los dispositivos para preparar y administrar medicamentos y; programa

de reduccion de errores (criterios esenciales 5.2, 2.1, 3.1, 1.1, 6.1 y 10.1 respectivamente).

Luego estan los criterios esenciales con una calificaciéon > 70 a 85 que involucran al
entorno fisico, implementacion de buenas prdcticas para el control de infecciones,

acondicionamiento de los medicamentos, depositos de medicamentos, involucramiento del
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paciente en su medicacion 'y, dotacion de personal sanitario (criterios esenciales 7.1, 10.4,
42,53, 9.1 y 7.2). Por dltimo, el criterio esencial 5.4 referente a productos quimicos

peligrosos con una calificacién de 100.

En la tabla 6, se agrupan los criterios esenciales segun la calificacion obtenida de menor
a mayor en el cuestionario de autoevaluacion del sistema de utilizacién de medicamentos en
el servicio de hospitalizacién del HDT.
Tabla 6. Detalle de la calificacién otorgada por criterio esencial segin los resultados obtenidos en la

autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion de medicamentos en el servicio de
hospitalizacién del Hospital del Trauma

Criterio Esencial Calificacion

<50

8.2. Formacion continua 30,0
8.1. Formacion inicial 40,0
10.3. Puntos vulnerables del sistema 444
2.2. Guia Farmacoterapéutica 46,7
4.1. Medicamentos con isoapariencia 46,7
10.2. Redisefio de programas 48.8
5.1. Estandarizacién de pardmetros 50,0
>50a<70

5.2. Despacho/ dispensacién 56,0
2.1. Informacién de los medicamentos 56,8

3.1. Comunicacién de las prescripciones y de otro tipo de

informacién sobre la medicacion 2L
1.1. Informacion sobre los pacientes 58,1
6:1. AQquisicién, mantenimientoj gso y estan.darizaci(’)n de los 62.0
dispositivos para preparar y administrar medicamentos ’
10.1. Programa de reduccién de errores 63,5
70 a < 85

7.1. Entorno fisico 70,0
.10.4. .Implementacién de buenas pricticas para control de 70.0
infecciones ’
4.2. Acondicionamiento de los medicamentos 70,8
5.3. Depésitos de medicamentos 73,8
9.1. Involucramiento del paciente en su medicacién 75,0
7.2. Dotacién de personal sanitario 81,7
=>85

5.4. Productos quimicos peligrosos 100,0
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Los criterios esenciales con una calificacién igual o menor a 50 fueron analizados con

mayor detalle en la seccion siguiente.

5.2. Fase cualitativa: criterios esenciales con calificacion < 50

5.2.1. Aspectos generales

En los udltimos afos, se viene gestionando en alineamiento con la OMS soluciones para
garantizar seguridad en las practicas de medicacion en los diferentes niveles de atencién a
través del involucramiento de las diferentes partes interesadas; incluyendo al paciente,

familia o cuidadores y no solamente a los Estados Miembros y los organismos profesionales.

En el dmbito hospitalario, se viene gestionando numerosas pricticas y recomendaciones
dirigidas a reducir los dafios graves evitables relacionados con la medicacion. La informacion
recolectada en este TFIA, a través de la autoevaluacion del proceso de gestion de
medicamentos en el servicio de hospitalizacién, proporcionando una linea base de su

situacion actual en términos de seguridad en el uso de medicamentos.

Los resultados evidencian que hay un amplio margen de mejora, debido a que se obtuvo
una calificacién general de 60,1; donde 7 de los 20 criterios esenciales obtuvieron una
calificacién igual o inferior a 50, los cuales correspondian a: formacion continua (8.2),
formacion inicial (8.1), puntos vulnerables del sistema (10.3), guia farmacoterapéutica (2.2),
medicamentos con isoapariencia (4.4), rediseiio de programas (10.2) y estandarizacion de

pardmetros (5.1).

Cada item evaluado correspondié a una préctica que es efectiva en la reduccion de
apariciéon de errores asociados a la medicacién, debido a que corresponden a barreras
efectivas para resolver problemas relacionados con los medicamentos que pueden
implementarse en la prictica sanitaria. Las respuestas a cada item se asignaban segun su

grado de implementacion: (A) no se ha realizado ninguna iniciativa para implementarlo, (B)

se ha debatido su posible implementacién, pero no se ha implementado, (C) se ha

implementado parcialmente en algunas o todas las &reas, (D) se ha implementado

completamente en algunas dreas y, (E) completamente implementado.
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En total correspondian a 76 items/précticas, los cuales 70 fueron analizados por el equipo
estratégico (6 items no aplicaban al servicio de hospitalizaciéon del HDT debido a que
relacionaban con tratamientos antineopldsicos (4), mezclas intravenosas (1) y uso de lector
de cdédigos en la administracion (1)). Para 39 practicas (55,7%) no se habia realizado ninguna
iniciativa para implementarlo, mientras que solamente 7 (10%) se encontraban
completamente implementadas segtin los resultados obtenidos en la autoevaluacion realizada
por el equipo operativo compuesto por personal sanitario de diferentes disciplinas que
laboran en el servicio de hospitalizacién. A continuacidn, se brinda el detalle de los items

analizados segun el grado de implementacion otorgada.

10,0%

15,7%

it \_55,7% Figura 5. Distribucién de ftems aplicables contenidos en

los criterios esenciales con una calificacién igual o
menor a 50 segutn el grado de implementacién asignada
por el equipo operativo en el servicio de hospitalizacién
A =8 =€ =D = del HDT.

43% _

Nota: (A) no se ha realizado ninguna iniciativa para implementarlo
(B) se ha debatido su posible implementacion, pero no se ha implementado, (C) se ha implementado parcialmente en algunas o todas las
areas, (D) se ha implementado completamente en algunas dreas y (E) completamente implementado.

Adicionalmente, se proporciona un desglose detallado de los items que recibieron una
calificacion de 50 o menos, segun el grado de implementaciéon evaluado por el equipo

operativo.
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Figura 6. Detalle del grado de implementacién 4 4
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esencial con nota igual o inferior a 50 asignada

en el cuestionario de autoevaluacion. CRITERIO ESENCIAL

Nota: (A) no se ha realizado ninguna iniciativa para
implementarlo, (B) se ha debatido su posible implementacién, pero no se ha implementado, (C) se ha implementado parcialmente en algunas
o todas las dreas, (D) se ha implementado completamente en algunas dreas y, (E) completamente implementado.
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A pesar de los resultados expuestos anteriormente son bajos para algunos criterios, es
importante enfatizar que el cuestionario de autoevaluacién utilizado no representa estandares
minimos de seguridad, sino corresponden a pricticas seguras innovadoras eficaces en la
reduccion de errores asociados a la medicacion implementadas en diferentes centros de salud,
por lo que su implementacion robustece la atencion brindada a los usuarios.

A continuacién, se ofrece una descripcion detallada de cada criterio esencial e item
evaluado a profundidad.

5.2.2. Criterio Esencial 2.2: Guia Farmacoterapéutica

Este criterio se evalud a través de 9 items con el fin de establecer si existe un cuadro
basico de farmacos predefinido que limite la seleccion de medicamentos imprescindibles,
numero de opciones terapéuticas que los profesionales sanitarios deben conocer y manejar;
ademads, de permitir definir las practicas seguras para el uso de los nuevos medicamentos que

se incluyan en la guia farmacoterapéutica.

Atender los problemas de salud a menudo requiere instaurar un tratamiento
farmacoldgico. La amplia oferta de medicamentos disponibles en la actualidad puede
dificultar la toma de decisiones del profesional médico. En este contexto, la creacion de guias
farmacoterapéuticas ayuda a limitar las opciones terapéuticas disponibles, facilitando asi la

toma de decisiones en la préctica clinica diaria (Instituto Nacional de la Salud, 2001).

A nivel de la RSS, se cuenta con una Lista Oficial de Medicamentos gestionada por el
Comité de Farmacoterapia. Es documento incluye directrices generales para la prescripcion,
despacho y administracion de medicamentos; asi como otros lineamientos relevantes.
Ademas, se detalla el conjunto de normas que regulan su aplicacion (Red de Servicios de

Salud, 2021).

Dentro de la estrategia de fortalecimiento, se incluyeron 6 items (66,7%). De estos,
cuatro no cuentan con ninguna iniciativa asociada, uno estd parcialmente implementado en
algunas o todas las dreas del hospital, y uno tiene una implementacién completa en algunas

areas. La RSS presenta margen de mejora, ya que el proceso de evaluacion para la inclusion
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de nuevos medicamentos no se contempla un apartado en el formulario donde se analice el
riesgo potencial de errores, el seguimiento farmacoldgico, el abordaje de las reacciones

adversas previsibles, entre otros aspectos.

Es importante sefalar que, aunque dos précticas fueron evaluadas como parcialmente
implementadas por el equipo operativo, en realidad se encuentran completamente
establecidas. Esto se debe a que la guia farmacoterapéutica no incluye mas de un
medicamento con la misma presentacion y dosis, lo que limita la duplicidad de equivalentes

terapéuticos (item 48 y 49).

5.2.3. Criterio Esencial 4.1: Medicamentos con Isoapariencia

Los medicamentos Look-Alike and Sound-Alike (LASA) son causa frecuente de errores
de medicacion en el proceso de despacho de medicamentos conllevando repercusiones a nivel
humano, asistencial y econdmico (Castro-Bolivar et al., 2023). Los errores LASA a menudo
conducen a la administracién errénea del medicamento, y en ocasiones a efectos adversos

(World Health Organization, 2023).

Este criterio agrup6 seis practicas destinadas a mitigar la incidencia de errores asociados
a la medicacion referente a nombres y etiquetados similares, envasados confusos o de
apariencia similar. Dentro de las fortalezas detectadas en el servicio de la farmacia
hospitalaria se destaca la verificacion de todo medicamento con nombres o envases similares
que ingresa al inventario, donde en caso afirmativo se procede con el establecimiento de
estrategias para mitigar la incidencia de errores asociados a la medicacion por un despacho
inadecuado como: identificacion por color de viales con apariencia similar, reetiquetado de
medicamentos orales en formato unidosis, separacion en la ubicacion de medicamentos con
un mismo principio activo pero diferencia potencia, rotulacion de cajetines mediante 7all

Man Letters'?, entre otros.

Pueden producirse confusiones entre marca-marca, marca-nombre genérico o genérico-

genérico. Los errores pueden ocurrir en cualquier subproceso que componen la gestion de

12 Prictica que utiliza letras maytsculas y/u otros elementos tipogréaficos en farmacos que suenan o se leen
igual para resaltar sus diferencias.
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medicamentos y se relacionan con recetas manuscritas poco legibles, ordenes verbales, el uso
de abreviaturas propensas a errores y seleccion de medicamentos LASA (World Health

Organization, 2023).

Dentro de los aspectos de mejora identificados es que las estrategias se concentran a
nivel de la farmacia hospitalaria, pero no se comunican al resto de profesionales sanitarios
involucrados en el cuidado directo del paciente y su medicaciéon como el personal de
enfermeria y médico. Por lo que se incluyé al ser viable dentro de la propuesta de
fortalecimiento del proceso de gestion de medicamentos, la elaboracién de una lista de
medicamentos similares con las medidas que deben tomarse para evitar confusiones (item

81).

Dentro de las practicas a implementar a mediano y largo plazo se encuentra en primera
instancia la revision periddica de publicaciones para identificar formacos con problemas de
etiquetado, envasado o nombre para el establecimiento de acciones para prevenir/mitigar
errores asociados con estos medicamentos (necesidad de un recurso profesional); segundo,
el establecimiento de un procedimiento que permita comparar el etiquetado y envasado de
medicamentos antes de ser incluidos dentro del cuadro bdsico por parte del Comité de
Farmacoterapia y evaluar el riesgos de errores asociados en caso de ser posible y; por ultimo,
proponer a los encargados de la adquisicion de medicamentos contemplar otorgar un rubro
en la ficha técnica a aspectos que promueven practicas en beneficio de la seguridad del

paciente.
5.2.4. Criterio esencial 5.1: Estandarizacion de Parametros

El criterio esencial cont6 con la evaluacion de 10 items, donde uno se encuentra
completamente implementado (item 102) relacionado con la individualizacion de las dosis

de los medicamentos inyectables prescritos a paciente.

La estandarizacion constituye un eslabén fundamental que impacta directamente en la
seguridad del paciente, la eficiencia operativa, el cumplimiento normativo, la continuidad de
la atencidn, la confianza del paciente y la capacidad de respuesta ante emergencias, por lo

que es esencial para proporcionar una atencion de calidad y segura en el &mbito hospitalario.
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Dentro de las pricticas que cuentan con un grado de implementacién parcial en el
servicio de hospitalizacion se encuentran: la estandarizacion del etiquetado e identificacion
de las soluciones intravenosas, definicion de los horarios de administracién y el
establecimiento de mdrgenes de tiempo en que el personal de enfermeria realiza la

administracion (este ultimo aspecto no se encuentra normado en ninglin documento).

Con respecto a la preparacion de medicamentos intravenosos, bombas elastoméricas y
casetes o reservorios se percibe una fuerte resistencia del personal de enfermeria a
administrar medicamentos que no hayan sido preparados por ellos, por lo que, a pesar de ser
una préctica ya revisada en la RSS, no hay anuencia a que pueda desarrollarse en el hospital
a pesar de las ventajas de centralizar la preparacion de las mezclas intravenosas y disminuir
la variabilidad. Se decidi6 por parte del equipo estratégico realizar la consulta directamente
al Colegio de Enfermeras de Costa Rica, debido a que, en la actualidad, se administran
medicamentos no preparados por personal de enfermeria como lo son: las nutriciones

parenterales, preparaciones magistrales, quimioterapias, entre otros.

5.2.5. Criterio esencial 8.1: Formacion Inicial

Este criterio esencial se enfoco en evaluar a través de 10 items la formacion inicial que
se le brinda a los profesionales sanitarios sobre la seguridad en el uso de los medicamentos;
ademds, si se les realiza o no una evaluacidn inicial y periddica acerca de los conocimientos

y aptitudes relacionadas seguridad en el uso de farmacos.

A nivel hospitalario, el Gnico profesional sanitario que ha logrado a través del colegio
profesional, normar y establecer dentro de las dreas de desempefio la formacion del personal
corresponde al de enfermeras (inducciéon como continua), debido a que argumentd que
representa una herramienta para mejorar su accionar laboral y la prestacion de los servicios
de calidad a través de educadores en servicio, el cual su naturaleza del trabajo radica en
planificar, dirigir, asesorar, coordinar, supervisar, evaluar y controlar los programas de
educacion continua en todas las areas de salud donde prestan sus servicios (Colegio de

Enfermeras de Costa Rica, 2018).
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En la RSS, a pesar de no estar normado en el colegio profesional médico como
farmacéutico, deberian extrapolarlo para visualizar la construcciéon de una unidad de
educadores en servicio a través de un modelo efectivo de formacién continua y permanente
dirigido al personal que labora en las diferentes dreas hospitalarias, lo cual debe ser
considerado como uno de los componentes imprescindibles en busca de la seguridad total del

paciente y del establecimiento de salud (Zamora-Torres et al., 2019).

Dentro del desglose otorgado segtin su grado de implementacién, se determiné que las
siguientes précticas no se encuentran implementadas en la RSS: los profesionales sanitarios
no cuentan con una induccion relacionada con practicas seguras en el uso de medicamentos
donde se incluyan ejemplos de errores materializados en el HDT u en otro centro de salud;
no existe una evaluacion de sus competencias para individualizar la capacitacion con base en
sus necesidades especificas previas a laborar de manera auténoma en el servicio; tampoco se
encuentra claramente establecido una formacion interprofesional dirigido a los profesionales
sanitarios (intercambio de informacion, comunicacion, trabajo colaborativo, definicion de
funciones, resolucion de conflictos, entre otros) en hards de mejorar el abordaje del paciente
y su seguridad; y por ultimo, el personal de farmacia y enfermeria no cuentan con una
restriccion que limite que no se trasladen de sus dreas de trabajo especifico sin pasar por un

proceso previo de acogida.

Debido a que actualmente no se cuentan con plazas que permitan una adecuada
capacitacion del recurso humano al ingresar a la RSS, en la propuesta de fortalecimiento no

se incluy6 ninguna préctica para robustecer este criterio esencial a corto plazo.

5.2.6. Criterio esencial 8.2: Formacion Continua

Este criterio se centra en la formacién continua que reciben los profesionales sanitarios
acerca la prevencion de errores de medicaciéon y el uso seguro de medicamentos. Este
apartado represento la calificacion mas baja con 30,0 seguin la autoevaluacion realizada de la
seguridad del sistema de utilizaciéon de medicamentos en el servicio de hospitalizacién del
HDT, donde 8 de los 10 items evaluados cuentan con una calificaciéon A (80,0%), es decir,

donde se determina que no se ha realizado ninguna iniciativa para implementarlas en la RSS.
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Una limitante que enfrenta la formacion continua del personal y, por ende, al
Departamento de Cultura y Talento de la RSS, es que todo proceso de contratacién al
gestionar presupuesto publico debe realizarse a través del Sistema Integrado de Compras
Publicas (SICOP), el cual corresponde a una herramienta para realizar negocios via web que
fomenta la transparencia y aumenta la competitividad de las empresas locales y el Estado
(Sistema Integrado de Compras Publicas, 2015). Este requisito limita la participacion de
proveedores nacionales e internaciones debido a la cantidad de requisitos y gestiones
involucradas, lo que a menudo reduce su interés en participar a pesar de indicarse que

incentiva la participacion.

Dentro de las practicas no instauradas se encuentran: la no transmision de informacion
a los profesionales de salud sobre medicamento nuevos y errores de medicacion ocurridos en
el HDT como en otros centros de salud; identificaciéon y simulaciones de situaciones
proclives a error, asi como las estrategias para disminuir la incidencia de errores relacionadas

con la farmacoterapia; lecciones aprendidas para fortalecer la capacitacion; entre otros.

Por el otro lado, se encuentran las practicas con una implementacion parcial donde se
determiné que los gestores y lideres del hospital reciben formacion sobre la identificacion de
riesgos e implantacion de estrategias y, los profesionales sanitarios se encuentran formados
para responder ante un error grave de medicacion.

Se incluyeron tres items en la propuesta de fortalecimiento que no cuentan con ninguna

iniciativa en el servicio de hospitalizacion (190, 192y 196).

5.2.7. Criterio esencial 10.2: Redisefio de programas

Este criterio busca fomentar la detecciéon y notificacion de errores asociados a la
medicacion por parte de los profesionales sanitarios para que sean analizados por un equipo
multidisciplinario; ademads, de los eventos ocurridos en otras instituciones con el fin de

redisefar los sistemas de salud con actividades mas seguras y menos proclives al error.

Este apartado evalué 16 items, donde solamente uno se encontraba completamente
implementado y se relacionaba con la notificacion por parte de profesionales de la salud de

situaciones de riesgo que podrian conducir a un error y a errores reales.
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Dentro de las practicas no implementadas se encuentran: la no configuracion de alertas
especificas relacionadas con la medicacién en el expediente clinico; la comunicacién
periddica de errores y situaciones de riesgo, asi como los planes de accidn establecidos para
su mitigaciéon a los profesionales sanitarios; abordajes interdisciplinarios de eventos
ocurridos en otros centros de salud y, nuevas tecnologias y practicas basadas en la evidencia
que funcionen como insumo para el andlisis integral del proceso de gestion de medicamentos
en el HDT; evaluaciones periddicas (2 a 3 afios) de todo el proceso de gestién de
medicamentos para determinar factores potenciales de riesgo de errores asociados a la
medicacién y demostrar las mejoras obtenidas tras la implementacion de préicticas para
brindar una atencibn mds segura y; por dudltimo el involucramiento del

paciente/familiares/cuidadores en sesiones en pro de la seguridad del usuario.

Se incluyeron 6 pricticas (items 230, 232, 234, 235, 236 y 242) en la propuesta de
fortalecimiento (37,5%) para mejorar su grado de implementaciéon en el servicio de

hospitalizacion del HDT.

5.2.8. Criterio esencial 10.3: Puntos Vulnerables del Sistema

El pentltimo criterio evaluado en la herramienta de autoevaluacién por parte del equipo
operativo se relacionaba con la utilizacion de procedimientos de doble chequeo o
automatizados de verificacion que permitan detectar y corregir errores antes de afectar a los

pacientes.

De los 15 items evaluados, se calificaron seis como “no aplicables” correspondientes a
la administracién de tratamientos antineopldsicos (4) y automatizaciéon en la elaboracion
mezclas intravenosas (2); dos completamente implementados referentes a que se cuenta con
un profesional de farmacia que verifica la dosificacion antes de realizar el despacho de la
farmacoterapia y se cuenta con prescripcion electrénica; cuatro no implementados del todo
con respecto a la prescripcion de dosis pedidtricas en mg/Kg, doble chequeo en la
administracion de medicamentos, en especial los reenvasados en dosis unitarias; lector de

codigos de barras y sistemas automatizados de dispensacion.
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Se incluy6 una practica (247) en la propuesta de fortalecimiento, la cual involucra
exclusivamente al proceso de administracion de medicamentos referente al doble chequeo a

realizar independientemente la dosis del paciente.

Capitulo VI. Comité Asesor

6.1. Director de la investigacion

- Dr. Kenneth Rojas Calderon: médico como formaciéon de base, cuenta con una
Maestria en Administracion de Servicios de Salud y Gerencia Médica del ICAP (Instituto
Centroamericano de Administracion Publica), un diplomado en Programa de Gerencia de
Hospitales e Instituciones de Salud del INCAE Business School, una Specialization in
Management Development de Adén Business School and University of California Irvine
Extension y egresado del Programa de Alta Gerencia del INCAE Business School.

Actualmente se desempefia como Director General de Servicios de Salud de la RSS del INS.

Su rol es fundamental para poder priorizar estrategias a incluir en la propuesta de
mejoramiento para fortalecer el sistema de utilizaciéon de medicamentos a nivel hospitalario
en el HDT, esto debido a que ha desempefiado un papel activo en varios proyectos y procesos
de certificacion internacional con la Joint Commission International en un hospital privado

de Costa Rica.

6.2. Miembros asesores

- Dr. Juan Antonio Carazo Salas: médico de base, cuenta con un master en Direccion
de Empresas con énfasis en Mercadeo y un méster en Salud Publica con énfasis en Gerencia
de la Salud. Ha sido docente de la Escuela de Salud Publica en bachillerato, licenciatura y
maestria universitaria en diversas temadticas, e investigador en tdpicos relacionados con la
promocién de la salud, ciudades saludables, medicinas alternativas y tradicionales, y
servicios de salud. Ademas, ha sido coordinador de la Comision de Investigacion, subdirector

de la Escuela de Salud Publica, miembro del Consejo Asesor de la Facultad de Medicina,
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miembro del Consejo Asesor del Programa de Atencién en Salud (PAIS), miembro del
Consejo Asesor del Instituto de Investigaciones Farmacéuticas (INIFAR) de la Facultad de
Farmacia y exdirector del Programa de Maestria en Salud Publica desde hace ocho afios. El
rol del Dr. Carazo serd trascendental en la elaboracién del protocolo de investigacion y en la
ejecucion de este, debido a su amplia experiencia como lector y tutor en numerosos TFIA a

nivel de maestria.

- Dra. Pamela Meléndez Valverde: farmacéutica de base, cuenta con una maestria
profesional en Gerencia de la Salud de la UCIMED, ademaés de una certificacion en Gerencia
de la Salud otorgada por el Instituto Centroamericano de Administracién Publica (ICAP).
Fungié como jefatura de farmacia por cuatro afios en un hospital privado en Costa Rica.
Actualmente, se desempefia como jefatura de farmacia de los centros de salud de la RSS y
ha liderado diferentes estrategias enfocadas en brindar una atencién segura en salud mas
cercana al paciente ajustado a sus necesidades; ademads, de ser miembro activo del Comité de
Infecciones y de Expediente Clinico. El papel de la Dra. Meléndez serd fundamental para las
fases de elaboracion del protocolo de investigacion, asi como para el proceso de
autoevaluacion del sistema de utilizacion de medicamentos y priorizacion de practicas

seguras.
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CAPITULO VILI. Propuesta de fortalecimiento del proceso de gestiéon de medicamentos

La propuesta elaborada para el fortalecimiento del sistema de utilizacién de
medicamentos en el servicio de hospitalizacién del HDT se encuentra en el anexo 6. Este
documento incluye las précticas propuestas a implementar en un periodo de seis meses 0
menos, los recursos necesarios, los responsables designados y los plazos establecidos para su

implementacion.

Capitulo VIII. Conclusiones y recomendaciones

En cumplimiento de los objetivos especificos definidos para este TFIA, se obtuvieron

las siguientes conclusiones:

8.1. Conclusiones

8.1.1. Objetivo especifico 1: linea base del grado de seguridad en el uso de medicamentos

Las herramientas de autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacién de
medicamentos son instrumentos de calidad que permiten establecer un diagndstico de la
situacion actual (Iinea base), seguimiento e identificacion de riesgos para establecer, priorizar
e implementar practicas seguras dirigidas a robustecer el proceso de gestion de medicamentos

en la atencion sanitaria, por lo que se recomienda aplicarlos periddicamente.

8.1.2. Objetivo especifico 2: practicas de seguridad requeridas para fortalecer el servicio

La identificaciéon de préacticas con bajo nivel de implementacién por dreas que presentan
mayor riesgo es de gran utilidad para la priorizacion de acciones y recursos para fortalecer el
sistema de utilizacién de medicamentos, permitiendo contar con una hoja de ruta para el

seguimiento y ejecucion de las medidas planteadas en el servicio de hospitalizacion.
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8.1.3. Objetivo especifico 3: componentes de la propuesta de fortalecimiento

Los componentes minimos por contener en la propuesta de fortalecimiento permiten conocer

la situacién actual (diagndstico), dreas mds criticas, fortalezas del proceso de gestién de

medicamentos; asi como las responsabilidades, plazos y recursos necesarios para

implementar acciones y practicas a corto y mediano plazo para fortalecer el sistema de

utilizacién de medicamentos a nivel hospitalario en busca de brindar una atencién sanitaria

segura a los usuarios amparados por Instituto.

8.2. Recomendaciones

8.2.1.

Red de Servicios de Salud, Instituto Nacional de Seguros

a. Comité de Farmacoterapia, RSS:

Valorar al definir la presentacion de un medicamento en la guia farmacoterapéutica,
que se prefieran aquellas mezclas intravenosas que ya vengan preparadas
comercialmente, siempre y cuando se encuentren disponibles. (i.e. jeringas
precargadas en lugar de ampollas o viales para administracion directa), esto debido a
que disminuyen los riesgos asociados a la preparacion y manipulaciones del farmaco

en la cama del paciente.

b. Subdireccion de Servicios Hospitalarios, RSS:

Implicar al paciente como integrante de los andlisis de los procesos relacionados con
la atencién sanitaria brindada en el servicio de hospitalizacion del HDT en
colaboracion con el personal de salud; asi como, en la elaboracién conjunta de
politicas, estrategias, programas, entre otros, debido a que son ellos los que recorren
todo el sistema y tienen un panorama completo para reducir la probabilidad de
recurrencia.

Considerar las pricticas implicitas en el cuestionario de autoevaluacién como
insumos para el andlisis de brechas de la vertical de salud que se encuentra en proceso

de adquisicién por parte de la RSS para fortalecer el sistema de utilizaciéon de
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medicamentos al incorporar mejoras tecnoldgicas no posibles en el expediente clinico

actual.

c. Servicio de Hospitalizacion, Hospital del Trauma:

Establecer la evaluacion periddica de la seguridad del proceso de gestién de
medicamentos al menos cada dos afios para obtener un panorama actualizado e
implementar y reforzar précticas relacionados con el uso de medicamentos para

brindar una atencidn sanitaria més segura.

d. Departamento de la Gestion de la Calidad, RSS:

Fomentar un abordaje integral de los incidentes relacionados con el uso de
medicamentos donde se involucre a los profesionales sanitarios implicados para
trabajar colaborativamente en la identificacion de causas subyacentes del proceso de
gestion de medicamentos que lo hace proclive a los errores; asi, como para
implantacion de mejoras que dificulten o imposibiliten que sucedan nuevamente.

Incentivar la comunicacion de las diferentes estrategias relacionadas con la seguridad
del paciente implementadas en el servicio de hospitalizacion, debido a que muchos
profesionales de la salud desconocen lo que se hace en los diferentes departamentos

en busca de brindar una atencion sanitaria segura.

e. Departamento de Cultura y Talento, RSS:

Propiciar que los profesionales sanitarios que ingresan a prestar servicios sanitarios
en la RSS cuenten con un programa de acogida que incluya una evaluacion inicial de
sus competencias y se eduque sobre el uso seguro de medicamentos antes de trabajar
de forma auténoma.

Gestionar capacitaciones relacionadas con la seguridad del paciente, uso seguro de
medicamentos, gestion de riesgos, abordajes ante errores de medicacion, factores
humanos y principios para la reduccion de errores, entre otros; dirigidos al personal
sanitario de nuevo ingreso como personal que ya labora para la institucién con el fin

de mejorar la calidad y seguridad de la atencion de salud brindada a los usuarios.
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f. Profesionales de la Salud, Servicio de Hospitalizacion:

8.2.2.

8.2.3.

Involucrar al paciente, cuidadores y sus familias como gestores de su propia atencion,
propiciando asi la concientizacién, comunicacién y educacién y, por ende, su

seguridad durante la prestacion del servicio de salud.

Docentes, Posgrado de Salud Publica de la Universidad de Costa Rica:

Propiciar un mayor acompafiamiento en el proceso de elaboracién y ejecucién del
trabajo final de graduacién como miembros indispensables del comité asesor que
acompana a cada estudiante para finalizar su maestria.

Ministerio de Salud de Costa Rica

Ejecutar su rol de rectoria de manera mds proactiva que propicie apoyar e incentivar
a los diferentes actores del Sistema Nacional de Salud de Costa Rica en la
planificacion y ejecucion de iniciativas alineadas como Estado Miembro en la
estrategia mundial denominada “Medicacion sin Daio” establecida por la OMS para
reducir el dafio evitable severo relacionado con précticas de medicacion inseguras y

errores de medicacion.
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Anexos

Anexo 1. Formulario de consentimiento informado para los participantes del equipo

multidisciplinario operativo (fase cuantitativa)

P AN UNIVERSIDAD DE COSTA RICA ESP
(@) FACULTAD DE MEDICINA
AT ESCUELA DE SALUD PUBLICA Esciiela de

‘ «e'%.*ff*f»-'f')) SISTEMA DE ESTUDIOS DE POSGRADO  Salud Pblica

FORMULARIO PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO BASADO EN LA LEY N° 9234
“LEY REGULADORA DE INVESTIGACION BIOMEDICA” y EL “REGLAMENTO ETICO
CIENTIFICO DE LA UNIVERSIDAD DE COSTA RICA PARA LAS INVESTIGACIONES EN LAS
QUE PARTICIPAN SERES HUMANOS”

Propuesta de fortalecimiento del proceso de gestion de medicamentos mediante la planificacién de

practicas seguras en el servicio de hospitalizaciéon del Hospital del Trauma de la Red de Servicios de

Salud del Instituto Nacional de Seguros en el 2023

Nombre de el/la investigador/a principal: Evelyn M. Rojas Cordero
Consentimiento informado para los miembros del equipo multidisciplinario operativo.

A. PROPOSITO DEL PROYECTO: La investigadora Evelyn M. Rojas Cordero,
licenciada en Farmacia, se encuentra realizando un trabajo final de investigacién aplicada
para optar por el grado de Maestria Profesional en Salud Publica con énfasis en Gerencia de
la Salud de la Universidad de Costa Rica. La investigacion busca elaborar una propuesta para
implementar pricticas seguras que robustezcan el sistema de uso de medicamentos en el
servicio de hospitalizacion en el Hospital del Trauma (HDT) y brindar una atenciéon mds

segura a los usuarios amparados por los regimenes del Instituto Nacional de Seguros.
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B. ;QUE SE HARA?: Si acepta participar en este proceso de fortalecer la seguridad del
sistema de utilizacion de medicamentos en el servicio de hospitalizaciéon del HDT, se
realizard lo siguiente: se remitird un cuestionario de autoevaluacién que se encuentra
estructurado en 10 apartados que corresponden a elementos claves que condicionan la
seguridad en el uso de medicamentos, que a su vez incluyen uno o mds criterios esenciales
por drea (para un total de 20). El cuestionario debe leerse y cumplimentarse por cada
participante previo a la sesién grupal de trabajo para contar con una Unica evaluacién donde
se integre los puntos de vista de los actores participantes en el proceso de gestion de
medicamentos. Se realizaran entre 4 a 6 sesiones, con una duraciéon maxima de 90 minutos,
modalidad virtual/presencial a definir segin recomendaciones/lineamientos establecidos por

el Ministerio de Salud de Costa Rica y la RSS.

Estas sesiones serdn lideradas por el investigador con apoyo de personal que labora en la

RSS. En caso de ser requerido, se comunicard de previo la grabacion de la sesion.

En caso de requerir colaboracién para el llenado del instrumento o tenga alguna duda no dude
en comunicarse con el equipo investigador, el cual estard presente durante su participacion

en la investigacion.

C. RIESGOS: En relaciéon con los riesgos que puede conllevar su participacién en la
investigacion que tiene como fin el disefio de una propuesta de mejoramiento del sistema de
utilizacion de medicamentos en el servicio de hospitalizacion del HDT, no se identifica
ningun riesgo para usted o algun participante. No obstante, si durante la investigacion surge

malestar o disconformidad, por favor comunicarlo lo antes posible al equipo investigador.

Es importante recordar que su participacion es voluntaria, anénima y puede retirarse de la
misma, si asi lo desea en cualquier momento. Los datos administrados serdn utilizados para
fines académicos, y si existe alguna pregunta que no desee responder usted no estd obligado
(a) a hacerlo. Ademads, los datos personales no seran revelados y se garantiza la custodia de

la informacién en todo momento.

D. BENEFICIOS: Como resultado de su participacién en la investigacion, se esperan
beneficios sobre los pacientes atendidos en el servicio de hospitalizacién del HDT, mediante

la elaboracién de una propuesta para implementar pricticas seguras relacionadas con la

Firma de sujeto participante:
Comité Etico Cientifico - Universidad de Costa Rica — Numero de sesién en que fue aprobado el proyecto:
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utilizacién de medicamentos, los cuales son indispensables para brindar una atencién segura

durante su estancia.

El disefio de la propuesta de fortalecimiento tomard como insumo, los datos obtenidos en la
fase de autoevaluacion del sistema de utilizacién de medicamentos, por lo tanto, se espera un
producto ajustado a sus principales necesidades. Al finalizar la investigacién se brinda la
posibilidad de devolucién de resultados a los participantes, lo cual se estard comunicando

oportunamente.

E. VOLUNTARIEDAD: Su participacién en esta investigaciéon es voluntaria y puede
negarse a participar o retirarse en cualquier momento sin perder los beneficios a los cuales

tiene derecho, ni a ser castigado de ninguna forma por su retiro o falta de participacion.

F. CONFIDENCIALIDAD: El equipo investigador le garantiza el estricto manejo y
confidencialidad de la informacién que proporcione durante la realizacion del estudio y
cuando se publiquen los resultados. A la vez, autoriza el uso a futuro de los resultados de la
investigacion sea factible, siempre y cuando se mantenga el anonimato de los participantes

(por ejemplo, la publicacién en un articulo cientifico o académico).

A la vez, autoriza que el Comité Asesor establecido en el trabajo final de investigacion
aplicada cuente con acceso a los registros para verificar procedimientos y datos de la
investigacion, y a la vez, con los resultados obtenidos se pueda establecer la propuesta de
mejoramiento para la implementacion de practicas seguras para robustecer el sistema de

utilizacién de medicamentos en el servicio de hospitalizaciéon del HDT.

H. INFORMACION: Antes de dar su autorizacién debe hablar con Evelyn M. Rojas
Cordero, profesional responsable de la investigacion o el equipo de trabajo, y ellos deben
haber contestado satisfactoriamente todas sus preguntas acerca del estudio y de sus derechos.
Si quisiera mds informacién mds adelante, puede obtenerla llamando a la sefiorita Rojas, al
teléfono (+506) 8837-1995, en el horario de lunes a viernes de 8:00 a 17:00 horas. Ademas,
puede consultar sobre los derechos de los sujetos participantes en proyectos de investigacion
al Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud (CONIS), teléfonos (+506) 2257-7821

extension 119, de lunes a viernes de 8:00 a 16:00 horas. Cualquier consulta adicional puede

Firma de sujeto participante:
Comité Etico Cientifico - Universidad de Costa Rica — Niimero de sesion en que fue aprobado el proyecto:
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comunicarse con la Vicerrectoria de Investigacion de la Universidad de Costa Rica a los

teléfonos (+506) 2511-4201, (+506) 2511-1398, de lunes a viernes de 8:00 a 17:00 horas.

Al firmar este documento, es importante indicarle que NO perderd ningin derecho y que
recibird una copia de esta férmula firmada para su uso personal. Después de la firma, se le
solicitard una fotocopia de su documento de identidad, que se utilizard solo para dar validez

a este consentimiento informado y a la investigacion. Se almacenard de manera confidencial.

CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido toda la informacion descrita en esta férmula antes de firmarla. Se
me ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas en forma
adecuada. Por lo tanto, declaro que entiendo de qué trata el proyecto, las condiciones de mi

participacion y accedo a participar como sujeto de investigacion en este estudio.

Nombre, firma y cédula del sujeto participante

Lugar, fecha y hora

Nombre, firma y cédula del/la investigador/a que solicita el consentimiento

Lugar, fecha y hora

Nombre, firma y cédula del/la testigo

Lugar, fecha y hora

Firma de sujeto participante:
Comité Etico Cientifico - Universidad de Costa Rica — Numero de sesién en que fue aprobado el proyecto:
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Anexo 2. Formulario de consentimiento informado para los participantes en el equipo

multidisciplinario estratégico (fase cualitativa)

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA E S P
FACULTAD DE MEDIpINA

SISTEMA DE ESTUDIOS DE POSGRADO Salud Publica

FORMULARIO PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO BASADO EN LA LEY N° 9234
“LEY REGULADORA DE INVESTIGACION BIOMEDICA” y EL “REGLAMENTO ETICO
CIENTIFICO DE LA UNIVERSIDAD DE COSTA RICA PARA LAS INVESTIGACIONES EN LAS
QUE PARTICIPAN SERES HUMANOS”

Propuesta de fortalecimiento del proceso de gestion de medicamentos mediante la planificacién de

practicas seguras en el servicio de hospitalizaciéon del Hospital del Trauma de la Red de Servicios de

Salud del Instituto Nacional de Seguros en el 2023

Nombre de el/la investigador/a principal: Evelyn M. Rojas Cordero
Consentimiento informado para los miembros del equipo multidisciplinario estratégico.

A. PROPOSITO DEL PROYECTO: La investigadora Evelyn M. Rojas Cordero,
licenciada en Farmacia, se encuentra realizando un trabajo final de investigacién aplicada
para optar por el grado de Maestria Profesional en Salud Publica con énfasis en Gerencia de
la Salud de la Universidad de Costa Rica. La investigacion busca elaborar una propuesta para
implementar pricticas seguras que robustezcan el sistema de uso de medicamentos en el
servicio de hospitalizacion en el Hospital del Trauma (HDT) y brindar una atenciéon mds

segura a los usuarios amparados por los regimenes del Instituto Nacional de Seguros.

B. (‘,QUE SE HARA?: Si acepta participar en este proceso de fortalecer la seguridad del
sistema de utilizaciéon de medicamentos en el servicio de hospitalizaciéon del HDT, se
revisardn aquellos criterios esenciales que obtuvieron una calificaciéon inferior a 50,

analizando cada item que conforma cada criterio y se definird si el mismo se puede

Firma de sujeto participante:
Comité Etico Cientifico - Universidad de Costa Rica — Niimero de sesioén en que fue aprobado el proyecto:
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implementar en un periodo menor a seis meses, ademds de qué recursos se requieren y el
responsable de su seguimiento e implementacion. Se realizard al menos una a tres sesiones
con una duracién médxima de 60 minutos, modalidad virtual/presencial a definir segtn
recomendaciones/lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud de Costa Rica y la

RSS.

Estas sesiones serdn lideradas por el investigador con apoyo de personal que labora en la

RSS. En caso de ser requerido, se comunicara de previo la grabacion de la sesion.

En caso de dudas, puede comunicarse con el equipo investigador, el cual estard presente

durante su participacién en la investigacion.

C. RIESGOS: En relaciéon con los riesgos que puede conllevar su participacién en la
investigacion que tiene como fin el disefio de una propuesta de mejoramiento del sistema de
utilizacion de medicamentos en el servicio de hospitalizacion del HDT, no se identifica
ningun riesgo para usted o algtn participante. No obstante, si durante la investigacion surge

malestar o disconformidad, por favor comunicarlo lo antes posible al equipo investigador.

Es importante recordar que su participacion es voluntaria, anonima y puede retirarse de la
misma, si asi lo desea en cualquier momento. Los datos administrados serdn utilizados para
fines académicos, y si existe alguna pregunta que no desee responder usted no estd obligado
(a) a hacerlo. Ademéds, los datos personales no serdan revelados y se garantiza la custodia de

la informacion en todo momento.

D. BENEFICIOS: Como resultado de su participaciéon en la investigacion, se esperan
beneficios sobre los pacientes atendidos en el servicio de hospitalizacién del HDT, mediante
la elaboracion de una propuesta para implementar pricticas seguras relacionadas con la
utilizacién de medicamentos, los cuales son indispensables para brindar una atencion segura

durante su estancia.

El disefio de la propuesta de fortalecimiento tomard como insumo, los datos obtenidos en la
fase de autoevaluacion del sistema de utilizacion de medicamentos, por lo tanto, se espera un
producto ajustado a sus principales necesidades. Al finalizar la investigacion se brinda la
posibilidad de devolucion de resultados a los participantes, lo cual se estard comunicando

oportunamente.
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E. VOLUNTARIEDAD: Su participacién en esta investigacion es voluntaria y puede
negarse a participar o retirarse en cualquier momento sin perder los beneficios a los cuales

tiene derecho, ni a ser castigado de ninguna forma por su retiro o falta de participacion.

F. CONFIDENCIALIDAD: El equipo investigador le garantiza el estricto manejo y
confidencialidad de la informacién que proporcione durante la realizacién del estudio y
cuando se publiquen los resultados. A la vez, autoriza el uso a futuro de los resultados de la
investigacion sea factible, siempre y cuando se mantenga el anonimato de los participantes

(por ejemplo, la publicacién en un articulo cientifico o académico).

A la vez, autoriza que el Comité Asesor establecido en el trabajo final de investigacion
aplicada cuente con acceso a los registros para verificar procedimientos y datos de la
investigacion, y a la vez, con los resultados obtenidos se pueda establecer la propuesta de
mejoramiento para la implementacion de practicas seguras para robustecer el sistema de

utilizacion de medicamentos en el servicio de hospitalizacion del HDT.

H. INFORMACION: Antes de dar su autorizacién debe hablar con Evelyn M. Rojas
Cordero, profesional responsable de la investigacion o el equipo de trabajo, y ellos deben
haber contestado satisfactoriamente todas sus preguntas acerca del estudio y de sus derechos.
Si quisiera mds informacién mds adelante, puede obtenerla llamando a la sefiorita Rojas, al
teléfono (+506) 8837-1995, en el horario de lunes a viernes de 8:00 a 17:00 horas. Ademas,
puede consultar sobre los derechos de los sujetos participantes en proyectos de investigacion
al Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud (CONIS), teléfonos (+506) 2257-7821
extension 119, de lunes a viernes de 8:00 a 16:00 horas. Cualquier consulta adicional puede
comunicarse con la Vicerrectoria de Investigacion de la Universidad de Costa Rica a los

teléfonos (+506) 2511-4201, (+506) 2511-1398, de lunes a viernes de 8:00 a 17:00 horas.

Al firmar este documento, es importante indicarle que NO perderd ningin derecho y que
recibird una copia de esta férmula firmada para su uso personal. Después de la firma, se le
solicitard una fotocopia de su documento de identidad, que se utilizard solo para dar validez

a este consentimiento informado y a la investigacion. Se almacenard de manera confidencial.
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CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido toda la informacidn descrita en esta formula antes de firmarla.
Se me ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas en forma
adecuada. Por lo tanto, declaro que entiendo de qué trata el proyecto, las condiciones de mi

participacion y accedo a participar como sujeto de investigacion en este estudio.

Nombre, firma y cédula del sujeto participante

Lugar, fecha y hora

Nombre, firma y cédula del padre/madre/representante legal (menores de edad)

Lugar, fecha y hora

Nombre, firma y cédula del/la investigador/a que solicita el consentimiento

Lugar, fecha y hora

Nombre, firma y cédula del/la testigo

Lugar, fecha y hora
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Anexo 3. Cuestionario de autoevaluaciéon de seguridad del sistema de utilizacién de los

medicamentos en los hospitales del ISMP de Espaiia, version 2 (2018)

Estimados colaboradores,

Yo, Evelyn M. Rojas Cordero, farmacéutica del Departamento del Servicio de Farmacia de
la Red de Servicios de Salud del Instituto Nacional de Seguros, me encuentro realizando el
Trabajo Final de Investigacion Aplicada para optar por el titulo de Maestria en Salud Publica

con énfasis a la Gerencia de la Salud de la Universidad de Costa Rica.

El trabajo se titula “Propuesta de fortalecimiento del proceso de gestion de medicamentos
mediante la implementacion de prdcticas seguras en el servicio de hospitalizacion del
Hospital del Trauma de la Red de Servicios de Salud del Instituto Nacional de Seguros en el
2023”.

El objetivo general de esta investigacion pretende disefiar una propuesta para el
fortalecimiento del proceso de gestion de medicamentos mediante la implementaciéon de
practicas seguras en el servicio de hospitalizacion en el Hospital del Trauma en el 2023. Por
lo tanto, sus aportes en las sesiones de trabajo ayudardn a identificar aquellas précticas que
puedan establecerse/reforzarse en el servicio de hospitalizacion del Hospital del Trauma que
permitan brindar a atencién mads segura a los usuarios amparados por los regimenes que

administra el Instituto Nacional de Seguros.

Toda la informacion brindada es andénima y sera tratada con absoluta confidencialidad. Su
participacion en la investigacidon es voluntaria y no representa ningun riesgo fisico, ni

psicoldgico ni legal para usted.

En caso de consultas, observaciones o dudas puede plantearlas al correo

erojasc @ grupoins.com.

La informacioén recolectada y los resultados obtenidos serdn utilizados por la investigadora y

equipo asesor para fines exclusivos de la investigacion y no tendrdn acceso terceras personas.
Duracién aproximada para cumplimentar el llenado del cuestionario es de 2 a 3 horas.

Por favor rellenar el cuestionario de autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion

de los medicamentos segtin el baremo que se detalla a continuacion:


mailto:erojasc@grupoins.com
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A. No se ha realizado ninguna iniciativa para implantar el item.

w

Este item se ha debatido para su posible implantacion, pero no se ha implantado.

C. Este item se ha implantado parcialmente en algunas o todas las 4reas, pacientes,

medicamentos o profesionales de la institucidn.

D. Este item se ha implantado complemente en algunas dreas, pacientes,

medicamentos o profesionales de la institucion.

E. Este iftem se ha implantado complemente en todas las dreas, pacientes,

medicamentos o profesionales de la institucion.

Para lo items que contienen varias partes o componentes, s6lo se podrd elegir la opcién E
(implantacion completa) si estdn 100% implantados todos los componentes en todas las
areas, pacientes, medicamentos o profesionales de la institucion. Si se ha implantado solo en
algunos componentes, en algunas o todas las dreas, la respuesta a seleccionar debe ser la

opcién D o C.

Para los items con dos o tres opciones distintas separadas por la letra “o” se debe contestar

la opcién que mejor se ajuste a los procedimientos vigentes en el hospital.

En caso de no conocer nada referente a la implantacion o no del criterio a evaluar, dejar la
respuesta en blanco. En caso de que el criterio a evaluar no se ajuste al giro de negocio del

Hospital del Trauma indicar la opcidn “no aplicable”.

Se realizardn sesiones de trabajo a posterior para analizar aquellos items donde no exista

claridad en el grado de implantacion del criterio.

Recuerde que antes de cumplimentar el llenado el cuestionario y participar en las sesiones de
trabajo debe leer y firmar el consentimiento informado (facilitar una copia de la cédula de

identidad por ambos lados).

Se agradece de antemano toda la colaboracion brindada.
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La informacion esencial sobre los pacientes se obtiene y esta disponible de inmediato en un
formato Gtil, y se tiene en cuenta cuando se prescriben, dispensan y administran los
medicamentos, y cuando se efectia el seguimiento de sus efectos.

il R e e TR RS I L S s ek s

iTEMS DE EVALUACION o E

1 La informacion basica del paciente (mombre, unidad de hospitalizacion,
habitacionfcama, nimero de historia clinica, fecha de nacimiento, médico, peso,
etc.) es clara y se puede ver facilmente en todas las prescripciones transmitidas al
senvicio de farmacia, ya sea mediante etiguetas adhesivas o similares sobre las
copias de papel, o en las prescripciones enviadas electronicamente.

2 La informacion sobre las comorbilidades del paciente (hipertension, diabetes,
insuficiencia renal o hepatica, etc_) o condiciones especiales (embarazo, lactancia,
etc ) se encuentra accesible informaticamente para el farmacéutico en el momento
de la validacion como soporte para la toma de deciziones.

PMF — Ver pagina 52

3 Todos los profesionales sanitarios implicados en la atencion de los pacientes
{médicos, farmacéuticos y enfermeras) pueden acceder informaticamente con
facilidad desde sus puesfos de trabajo a los resultados de laboratorio, de los
pacientes atendidos en el ambito hospitalario.

4 Todos los profesionales sanitarios implicados en la atencion de los pacientes
(médicos, farmacéuticos y enfermeras) pueden acceder informaticamente con |
facilidad desde sus puestos de trabajo a los resultados de laboratorio, de los |
pacientes atendidos en el ambito de atencién primaria. |

5 Los resultados de laboratorio mas recientes se muestran automaticamente en e
SISTEMA DE PRESCRIPCION ELECTRONICA para aquellcs medicamentos en que
se precisa realizar un ajuste de la dosis en funcion de dichos datos (p. ej. si se
prescribe acenocumarol, aparece el Gltimo INR).

& Se utiliza un sistema informatico de monitorizacion intensiva, conectado con
los resultados analiticos y otros datos del paciente, para optimizar el tratamiento y
detectar pacientes con riesgo de sufrir efectos adversos por la medicacion (p. ej.
disminucion del recuento de plaguetas en un paciente con heparina, bacteria
resistente al tratamiento antibidtico prescrito), ¥ Darg comunicar a los profesionales
oportunidades de intervenir a fiempo real.

rd Los sistemas de informacion del centro mantienen activo el historial de los
pacientes {al menos durante cinco afios), lo gue incluye la informacion demografica |
basica (incluyendo alergias) y la historia farmacoterapéutica de cada episodio
asistencial, y esta accesible de inmediato para todos los profesionales cuando un
paciente vuelve a ingresar.
No elegir “D* o “E" sila informacion se elimina mas frecuentements que |
cada cinco anos. |

B Se dispone de un procedimiento que garantice la validez de los datos identificativos |
del paciente y que contemple la resolucion de incidencias de los sistemas de
informacion (p. ej. pacientes con mas de un nimero de histora clinica, pacientes
con un numero de historia clinica incomecto).
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ITEMS DE EVALUACION

9

Los SISTEMAS DE PRESCRIPCION ELECTRONICA de los pacientes
hospitalizados y ambulatorios estan INTERCONECTADOS entre si, de forma
que esta disponible una informacion completa del paciente y de su medicacion

para los profesionales sanitarios, con independencia del lugar donde el paciente
recibe la asistencia en el centro.

PMF — Ver pagina 52

10

Las alergias a medicamentos se indican de forma claramente visible en todos los
impresos o pantallas que muestran la medicacion especifica de cada paciente (p.
ej. historia clinica, pantallas del sistema de prescripcion, del sistema informatico de
farmacia y de los sistemas automatizados de dispensacion (SAD), hojas de registro
de administracion de medicamentos manuales o electronicas), como recordatorio
para todos los profesionales sanitarios. [Para informacion adicional consulte boletin
recogido en fa web del ISMP-Espaiia www.ismp-espana.ong].

11

Un profesional sanitario verifica que la informacion sobre las alergias del paciente
registrada en el sistema de informacion clinica es comecta, y que los nombres de
los alergenos estan bien escritos y codificados para posibilitar su deteccion
automatica por el sistema.

PMF — Ver pagina 52

12

Las prescripciones médis oo pueden ser introducidas en el SISTEMA DE
PRESCRIPCION ELECTRONICA hasta que las alergias del paciente se han
registrado y codificado adecuadamente en &l perfil del paciente (las alergias del
paciente son un campo obligatorio).

13

El SISTEMA DE PRESCRIPCION ELECTRONICA examina y detecta
gutomaticamente los medicamentos a los gque son alérgicos los pacientes
{incluyendo alergias cruzadas) y proporciona una alerta clara a los profesionales
sanitarios cuando se introduce o revisa un medicamento al que el paciente es
alérgico.

14

La informacion sobre alergias de un ingreso anterior esta disponible de inmediato
para los profesionales sanitarios cuando un paciente reingresa (p. ej. pantalias
desplegables al introducir las primeras prescripciones), pero el sistema exige gue
un profesional sanitario verifigue que dicha informacion es comecta para que se
asigne al campo de alergias.

PMF — Ver pagina 52

15

Se ha establecido un procedimiento gue especifica como modificar las alergias v
reacciones adversas del paciente en el sistema de informacion clinica v a guién se
pemite realizar estos cambios.

16

Los medicamentos que se dosifican segun €l peso corporal no pueden ger
prescritos en el SISTEMA DE PRESCRIPCION ELECTROMICA mientras no se haya
introducido el peso del paciente (el peso es un campo obligatorio).

17

Se ha establecido un procedimiento para asegurar que el peso y la alfura de los
pacientes se registran en el SISTEMA DE PRESCRIPCION ELECTRONICA como
parte del proceso de ingreso, indicando la fecha de registro, y se especifica gi los
valores registrados han sido medidos o estimados por los profesionales o bien han
sido los referidos por los pacientes.
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iTEMS DE EVALUACION

18a

18b

Se emplea un LECTOR DE CcODIGOS (p. &j. de codigo de barras) que utiliza al
menos dos identificadores del paciente (p. ej. nombre y fecha de nacimiento,
nombre y numero de historia clinica) para verificar la identidad del paciente,
antes de administrar la medicacion.

o

Se utilizan dos idenfificadores del paciente (nunca el nimero de habitacion o la
localizacion) de la hoja de registro de enfermeria {(manual o electronica) o de la
prescripcion meédica, para verificar su identidad en la pulsera identificativa o
cuando sea posible directamente con el paciente, antes de administrar la
medicacion.

19

Se han establecido g implantado unos criterios para el seguimiento de los
pacientes que reciben SEDACION MODERADA, analgesia controlada por el
paciente u otras perfusiones intravenosas de opicides para el tratamiento del dolor,
para detectar sintomas de sobresedacion (p. €. monitorizacion del nivel de
conciencia y de la frecuencia respiratoria cada 2 horas, pulsioximetria).

20

Las medidas de seguimiento de los pacientes que reciben analgesia controlada por
el paciente u otras perfusiones intravenosas de opicides para el tratamiento del
dolor, se refuerzan (p. e]. con el uso de capnografia, alarmas de apnea) si reciben
tratamientos concomitantes que potencian la toxicidad de los opicides o presentan
factores de riesgo (@asma o apnea del suefio, obesidad o bajo peso corporal).

21

Se han establecido unos criterios de seleccion de los pacientes para utilizar
bombas de analgesia controlada por el paciente, que excluyen a aguellos
pacientes gque por si mismos no sean capaces de administrarse la medicacion,
debido a su nivel de conciencia, su estado fisioldgico o su capacidad de
comprension limitada, y que contemplan ciertas situaciones en que la
administracion se puede realizar por personal sanitario cualificado o los padres u
ofros cuidadores entrenados.

Elegir “No aplicable™ si no se proporciona analgesia controlada por el paciente.

NO APLICABLE

22

La administracion de sedantes orales (p. ej. midazolam, hidrato de cloral) a nifios
como preparacion para un procedimiento (p. &), resonancia magnéfica nuclear) se
realiza exclusivamente por profesionales sanitaros cualificados, después de que
el nifio haya llegado al centro, para asegurar un seguimiento adecuado de su
estado neuroldgico y respiratorio, asi como la disponibilidad del equipo de
resucitacion en el caso de que =& produzca una depresion respiratoria.

Elegir “No aplicabie” si no se atienden pacientes pediatricos, incluyendo en e
area de urgencias.

MO APLICABLE
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_. Il. INFORMACION DE LOS MEDICAMENTOS |

Ieimenoesencar: | D
La informacion esencial de Ios medi[:amentos esta fan:ﬂmerrte dlspnmble en un formato utli y se
tiene en cuenta cuando se prescriben, dispensan y administran los medicamentos, y cuando se
:efectun el segurrmento de sus efectos.

iTEMS DE EUALUACIE}N

23 | Se obtiene una historia farmacoterapéutica completa (con indicacidn, dosis,
| frecuencia, via, hora de la toma de la (itima dosis) de todos los pacientes
. hospitalizados y ambulatorios cuando ingresan o acuden a consulta, que
incluye los medicamentos con y sin receta, vitaminas, plantas medicinales y | |
| sustancias de abuso.

24 ' Al ingreso de todos los pacientes hospitalizados, se utiliza un procedimiento
Eestﬂndarizado para CONCILIAR los medicamentos que el paciente ha estado
| tomando en su domicilio con los medicamentos prescritos al ingreso, con el fin de
| identificar y resolver cualguier discrepancia.

25 ‘ Cuando ge traslada un paciente dentro del centro a otra unidad asistencial, se
| uiiliza un procedimiento estandarizado para COMCILIAR los medicamentos que ha
| recibido antes y después de su traslado, con el fin de identificar y resolver cualguier | |
dlscrepancla

26 Antes del alta hospitalaria, se utiliza un procedimiento estandarnizado para |
| CONCILIAR los medicamentos que e pacients ha estado tomando en su domicilio v |
' durante el ingreso con los medicamentos prescritos al alta, con el fin de identificar v |
| resolver cualguier discrepancia, v se proporciona informacion oral y escrita a los
| pacientes gue especifica claramente los medicamentos gue deben tomar después | |
| del alta y los medicamentos que han sido modificados o retirados. |

27 Durante el ingreso hospitalario y al alta se utiliza un procedimiento
,estandmzado para revisar la adecuacion del tratamiento, en base a las guias de

| practica clinica de referencia, criterios STOPP-START, etc con el fin de identificar
| ¥ resclver cualquier problema asociado con la medicacion. | |

28 | En los pacientes ambulatorios (p. &j. urgencias, cirugia ambulatoria, consultas de |
| atencion farmacéutica, etc.) se utiliza un procedimiento estandarizado para
| CONCILIAR los medicamentos que el paciente esta tomando en su domicilio con
| los nuevos medicamentos que se prescriben, con el fin de identificar y resolver
cuabquier discrepancia. | |

29 '“; En los pacientes ambulatorios se ufiliza un procedimiento estandarizado para |
| revisar la adecuacion del tratamiento, en base a las guias de practica clinica de | |
| referencia, criterios STOPP-START, etc., con el fin de identificar y resclver
| cualquier problema asociado con la medicacion.

30 | Los farmacéuticos y el personal técnico de farmacia tienen facil acceso (p. ej. en
cada terminal de ordenador en la farmacia o en dispositivos moviles) a sistemas |
- electronicos de informacion sobre medicamentos, actualizados y de manejo i |
| sencillo (p. ). MicroMedex®, BOT Plus®, Medimecum@&) gue incluyen |

1nfurmamo-n sobre plantas medll:maies |



iTEMS DE EVALUACION

31

Los medicos v otros profesionales sanitarios no farmacéuticos tienen faci acceso
{p. gj. en cada terminal de ordenador en las areas asistenciales o en dispositivos
moviles) a sistemas electronicos de informacion sobre medicamentos, actualizados
y de manejo sencilio (p. ). MicroMedex®, BOT Plus®, Medimecum®) que incluyen
informacion sobre plantas medicinales.

32

Todos los recursos de informacion sobre medicamentos desamrollados
internamente (p. ej. manuales de bolsillo, boletines de informacion sobre
medicamentos, prescripciones preimpresas, protocolos o listas de control, material
educativo para los pacientes, procedimientos de formulacion magistral, etc.) se
someten a un proceso formal de aprobacion antes de su ufilizacion, que incluye, al
menos, su revision por un farmaceéutico v por quienes utilizaran dicho recurso, y se
revisan periodicaments.

a3

Las bases de datos de informacion sobre medicamentos para el software de la
tecnologia utilizada en el hospital se actualizan periddicamente.

34

Se dispone de unas guias estandarizadas para dosificar la medicacion de
emergencia, que se encuentran dizsponibles en los camos de emergencia de
adultos y pacientes pediatricos, y la informacicn proporcionada se comesponde con
las formas de dosificacion incluidas en los camos.

35

Los MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO (p. &]. citostatices, anficoagulantes,
opioides, insulina) ufilizados en el centro estan perfectamente definidos, se han
establecido practicas de prevencion de errores, y estas practicas se han difundido
a todos los profesionales sanitarios que los prescriben, dispensan y administran.

36

Se dispone de protocolos, guias, escalas de dosificacion o listas de verificacion
para los MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO que estan accesibles para los
profesionales sanitaros, ¥ se ufilizan cuando se prescriben, dispensan y
administran estos medicamentos.

37

Se ha elaborado vy difundido informacion con las equivalencias de dosis de los
opicides orales, parenterales y transdémmicos, y es faciiments accesible para todos
los profesionales sanitarios que prescriben, dispensan o administran opioides.

a8

Se han establecido DOSIS MAXIMAS para los MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO
gue s& han incorporado en los protocolos y en el software de la tecnologia ufilizada
en el hospital {p. gj. SISTEMA DE PRESCRIPCION E_LECTRC!NIE:A, SAD, registro
electronico de administracion, BOMBAS DE INFUSION INTELIGENTES) y =e revizan
perniodicamente.

39

Se han establecido limites de dosis para aguellos medicamentos inyectables que
se titulan segln su efecto (p. g]. perfusiones de insulina, dopamina, dobutamina),
de forma que, cuando se alcanzan, (p. ej. caen por debajo de las dosis minimas o
exceden las DOSIS MAXIMAS), se exige al médico prescriptor que proporcicne
posteriores instrucciones sobre posibles cambios en la dosis o en la duracion del
tratamiento.

Los SISTEMAS DE PRESCRIPCION ELECTRONICA exigen que los profesionales
sanitanios que ignoren una alerta relevante (p. gj. exceder una DOSIS MAXIMA de
un medicamento de alto riesgo, una interaccion medicamentosa grave, una alergia)
registren una justificacion al respecto.
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ITEMS DE EVALUACION A|B|C|D|E

41 Un farmaceéutico u otro profesional sanitario designadu ﬁp&qﬂican‘lﬂntﬂ revisa
periodicamente en el SISTEMA DE PRESCRIPCION ELECTROMICA los registros de
las alertas relevantes que han sido ignoradas (p. gj. alertas de DOSIS MAXIMAS,

interacciones graves, alertas de alergia).

42 El SISTEM& DE PRESCRIPCION ELECTRONICA se evaliia periddicamente, para
detectar alertas sin relevancia clinica y se toman medidas para evitar la fatiga
por alertas”.

43 | En los pacientes que requieren medios de contraste, se sigue un protocolo
estandarizado antes y después de realizar el procedimiento para revisar las S
alergias, funcion renal y medicamentos contraindicados en los pacientes (p. ej. ErE
metformina que tiene que ser suspendida varios dias antes), v se toman las el
medidas necesarias para reducir el riezgo de nefrotoxicidad o evitar reacciones
alérgicas al contraste_

44 Excepto en situaciones de urgencia vital, antes de iniciar los fratamientos, todas
las prescripciones de los pacientes ingresados se introducen en el SISTEMA DE s
PRESCRIPCION ELECTRONICA y se revisan electronicamente por un
farmacéutico, considerando la situacion clinica del paciente. &

PMF — Ver pagina 52

45 Las intervenciones farmacéuticas en respuesta a una prescripcion médica P
potencialmente perjudicial para el paciente se comunican inmediatamente a las ol
enfermeras que lo atienden, mienfras se espera la aclaracion de la prescripcion
(para reducir las reclamaciones por los retrasos y evitar la posible administracion
de medicamentos procedentes de las existencias en la unidad).

48 Los farmacéuficos trabajan con reguiandad directamente en las unidades de
hospitalizacion desempefiando actividades clinicas. e

PMF — Ver pagina 52

47 Los farmacéuticos trabajan con regularidad directamente en las unidades de
asistencia a pacientes ambulatorios (p. ej. urgencias, cirugia ambulatoria,
consultorios) desempefiando actividades clinicas.

PMF — Ver pagina 52 ;{'__
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Se ha establecido un sistema controlado de Guia farmacoterapéutica que limita la seleccion a los
medicamentos imprescindibles, reduce el nimero de medicamentos que los profesionales deben
conocer y manejar, y permite disponer del tiempo suficiente para establecer practicas sequras
para el uso de los nuevos medicamentos que se afiaden a esta Guia.

iTEMS DE EVALUACION SEL L

48 La Guia farmacoterapéutica (GFT) no incluye para ningdn principio activo mas de
un medicamento con la misma presentacion y dosis, salvo situaciones justificadas.

49 La GFT limita al maximea la duplicidad de medicamentos equivalentes terapéuticos. .>;-

50 Antes de incluir un medicamento en la GFT se analiza el riesgo potencial de error
¥ se recoge en el informe de evaluacion de la Comision de Farmacia y
Terapeutica (CFT).

51 La CFT estudia la capacidad del hospital para efectuar un seguimiento apropiado
y tratar las reacciones adversas previsibles de un medicamento, antes de incluir
dicho medicamento en la GFT.

PMF — Ver pagina 52

B2 Cuando se autoriza la inclusion en la GFT de un medicamento con un riesgo
elevado de emor, se establecen medidas para mejorar su seguridad antes de su
ufilizacion inicial, y se realiza un seguimiento de las mismas.

53 Cuando s& incluye en la GFT un nuevo medicamento, se revisa el SISTEMA DE
PRESCRIPCION ELECTROMICA para incorporar advertencias clinicas importantes
(p. gj. interacciones medicamentosas graves, alergias, alertas de alergias
cruzadas, DOSIS MAXIMAS), v se verifica que funcionan comectamente.

54 Se revizan las publicaciones sobre emores o reacciones adversas relacionadas con
los medicamentos incluides en la GFT y, en caso necesario, se establecen
medidas para mejorar su seguridad o se excluye el medicamento de la GFT.

55 Los medicamentos que no estan incluidos en la GFT solo se utilizan cuando es
terapéuticamente necesario ¥ apropiado (p. €]. =i el paciente ha sufrido
previamente reacciones adversas con el medicamento incluido en la GFT, como
alternativa durante una situacion de desabastecimiento, etc ).

PMF — \Ver pagina 52

1 Se dispone de un procedimiento aprobado e implantado para advertir a los
profesionales sanitarics sobre las situaciones de desabastecimiento de i
medicamentos; priorizar a los pacientes cuando las existencias de medicamentos i
son limitadas; v seleccionar e informar sobre altemafivas terapéuticas, dosis v i
caracteristicas de ufilizacion (que incluyen advertencias sobre los posibles
eventos adversos asociadas).
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lIl. COMUNICACION DE LAS PRESCRIPCIONES Y DE

OTRO TIPO DE INFORMACION SOBRE LA MEDICACION

jlemtefioesencei®e:
Los métodos de comunicacion de las prescripciones y de otro tipo de informacion sobre la .
medicacion de los pacientes estan estandarizados y automatizados para minimizar el riesgo de
ermores.

ITEMS DE EVALUACION [ATe[€lo[E]

&T7a | En hospitales con SISTEMAS DE PRESCRIPCION ELECTROMICA: el software
incluye sistemas de soporte a la decigion clinica que alertan a los médicos sobre
posibles ermores (p. €. alergias, DOSIS F.'!.-E.)CIMﬁ.E, interacciones) y orientan hacia
la utilizacion de los medicamentos incluidos en la GFT y de los protocolos/guias
clinicas establecidos.

o

57h En hospitales gjn SISTEMAS DE PRESCRIPCION ELECTROMICA: se utilizan
prescripciones preimpresas para ayudar en la prescripcion de los medicamentos
mias habituales protocolizados en situaciones concretas (p. gj. en pacientes | ;; |
sometidos a intervenciones quinirgicas) o en procedimientos complejos (p. ej. |
ingresos en unidades de atencion critica), y para MEDICAMENTOS DE ALTO
RIESGO (p. j. antineoplasicos).

58 Las pautas estandarizadas (electrénicas o preimpresas) indican las dosificaciones |
intravenosas y epidurales de los medicamentos en las concentraciones estandar
utilizadas en el centro y en el mizsmo formato (p. ej. mgfkg, mcgfhgmin) v
secuencia gue los ufilizados en las hojas de administracion de enfermeria y en las
opciones seleccicnadas para las bombas de infusion (p. ej. para las BOMBAS DE
INFUSION INTELIGENTES).

59 Las pautas estandarizadas (electrdnicas o preimpresas) para productos
complejos gue se preparan en farmacia (p. ej. nufricion parenteral total) relacionan
lo= aditivos en la misma secuencia, unidades de dosis (p. ej. mg, mEq) y
concentraciones (p. . mg/mL, mgfL) que el sistema informatico de farmacia y el
programa informatico de preparacion.

&80 Cuando se prescribe un medicamento que se tiene que administrar solo
determinados dias de la semana, se especifican los dias concretos en la
prescripcion (p. ej. metotrexato el martes). Los dias en que no se tiene que

| adminiztrar deben estar tachados en el apartado de administracion.

&1 Cuando se prescribe un medicamento que se administra quincenal, mensual o ]
trimestralmente, se especifica el dia v el mes gue corresponde a la proxima dosis I
o bien el dia que se administro la Uitima dosis. |

62 Cuando se prescribe un tratamiento de duracion finita, se especifica claramente
en la prescripcion el dia y hora en que se debe suspender el tratamiento (p. &f.
suspender heparina de bajo peso molecular el ddimm a las hh).

63 La institucion tiene establecida una lista de ABREVIATURAS PROCLIVES A
ERRORES prohibidas v de formas incomrectas para expresar las dosis en todas las
prescripciones médicas o informacion sobre la medicacion. [Ver Abreviaturas,
simbolos y expresiones de dosis gue pueden causar emores de medicacion en la | |
web del ISMP- Espafia hitpiiwww.ismp-espana.org € ISMP hitp:/fwww.ismp.org]. | i
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ITEMS DE EVALUACION AlB|C|D|E

64 Se supervisa el cumplimiento de las practicas sequras establecidas en el centro
para indicar el nombre del medicamento, dosis, via, v frecuencia de la medicacion
en las prescripciones manuscritas o preimpresas, pantallas del SISTEMA DE
PRESCRIPCION ELECTRONICA y de los SAD, etiguetas de medicacion generadas
por el ordenador, etiquetas de confenedores de almacenamiento, etc., a través de
iniciativas de mejora de la calidad.

G5 Se dizpone de un plan de confingencia para seguir en caso de que e produzcan
fallos en el SISTEMA DE PRESCRIPCION ELECTROMICA que contempla un
procedimiento alternativo seguro de prescripcion de medicamentos.

&6 Las prescripciones verbales estan restringidas & cazos de emergencias u otras
situaciones {p. ej. durante una intervencion estéril) en las que el prescriptor no
puede realizar de forma inmediata una prescripcion slectronica o manual. [Para
informacion adicional consuite boletin recogido en la web del ISMP-Esparia e
WWW. ismp-espana.ong]. e

67 Se ha establecido una técnica de repeficion para aceptar las prescripciones
verbales, de forma que el profesional que recibe la orden verbal la repite al B
prescripior en voz alta, para que la verifique y confirme, v se exige que Bt
posteriormente se registre la prescripeion verbal en las ordenes de fratamiento y G
gue se registre la administracion. i

[:3:] En el caso de que se admitan prescripciones telefonicas (p. g]. porque las
necesiten utilizar los médicos de guardia), el receptor de la orden debe transcribirla fLELE
inmediatamente a la orden de tratamiento del paciente y después leera al i
prescriptor, para asegurar que ha entendido la orden y también que la ha transcrito =
comectamente.

69 Munca se aceptan prescripciones verbales o telefonicas para antineoplasicos
orales o parenterales, incluidos agentes utilizados para indicaciones no
oncologicas. (Excepcion: se aceptan las prescripciones telefonicas para
suspender el tratamiento antineoplasico).
Elegir “No aplicable™ si no se pmpm't:iung tratamiento antineoplasico NO APLICABLE
{incluyendo agentes orales).

TO Al ingresar el paciente en el hospital y al ser trasladado a una unidad asistencial

diferente dentro del hospital (p. ej. traslado a unidad de cuidados intensivos), los i
médicos efectian una prescripcion completa con todo el tratamiento farmacologico. !
Mo se aceptan las prescripciones de "continuar con los mismos medicamentos™ o
“tomar la medicacion de casa”.

T1 Al ingreso del paciente en el hospital, todos los medicamentos administrados en el i
area de urgencias u otros @ambitos ambulatorios (p. e]. laboratorio de cateterizacion S
cardiovascular, radiclogia) se infroducen en el SISTEMA DE PRESCRIPCION 5 i
ELECTRCIN!CA, de forma que se active una alerta automatica de duplicidad
terapéufica o de interacciones cuando postericrmente se realicen mas
prescripciones.

T2 Los médicos tienen facil acceso a un perfil farmacoterapéutico electronico o
generado informaticamente de cada paciente (que relaciona todos los
medicamentos actuales y los que se han suspendido recientemente), el cual se
revisa diariamente v se ufiliza como referencia cuando se programa la medicacion
al alta.
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iTEMS DE EVALUACION

T3a

T73b

Se utilizan hojas de registro de administracion de enfermeria generadas por
ordenador o electrﬁnicas.r que comparten una base de datos comin con el
SISTEMA DE PRESCRIPCION ELECTROMNICA, para guiar y registrar la
administracion de la medicacion.

0

Se utilizan hojas de registro de administracion de enfermeria manuscritas para
guiar y registrar la administracion de la medicacion.

74

Las hojas de registro de administracion de enfermeria (electronicas o en papel) o la
orden meédica onginal se utilizan durante la seleccion/preparacion de los
medicamentos y se llevan hasta la cama del paciente para que sirvan como
referencia durante la administracion de la medicacion. Excepcion: preparacion y
administracion en situaciones de emergencia.

75

El ceniro tiene establecido un procedimiento claro y eficaz para resolver los
conflictos gue pueden surgir entre los profesionales sanitarios ante la posible falta
de seguridad de una prescripcion.
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IV. ETIQUETADO, ENVASADO Y NOMBRE

DE LOS MEDICAMENTOS

e e
Se establecen medidas para reducir la posibilidad de que ocurran errores con medicamentos que
tienen nombres parecidos, o etiquetados y envasados confusos o de apariencia similar.

ITEMS DE EVALUACION A|B|G|D|E|

T6 Se revisa con regularidad la informacion de la web del ISMP-Ezpana y ofras
publicaciones para identificar los medicamentos con problemas de etiquetado,
envasado o nombre y se adoptan medidas para prevenir emores con estos
productos.

i Se ha establecido un procedimiento para comparar el etiquetado o envasado de
los nuevos medicamentos frente a los ya disponibles en el centro y evaluar el
riesgo de emores, antes de incluir un nuevo medicamento en la GFT, cuando se
cambia de proveedor de un medicamento y también ante adquisiciones temporales
motivadas por sifuaciones de desabastecimiento.

T8 El servicio de farmacia reviga los nuevos medicamentos que se reciben para
detectar si tienen envases o nombres similares y se toman medidas para
diferenciarlos, p. €j. se almacenan por separado (no por orden alfabético) o se
senalan con alertas apropiadas.

79 Cuando existen medicamentos con etiquetado o envasado de apariencia
similar, se recurre, si es posible, a adquiriios a distintos fabricantes para ayudar a
diferenciarios.

B0 Se utilizan alertas audliares u otros elementos distintivos (p. ej. LETRAS
MAYUSCULAS RESALTADAS para aumentar las diferencias enfre los nombres
similares) en los envases, y en las estanterias y contenedores donde se
almacenan los medicamentos con nombres, envasados o etiquetados que son
proclives a emores.

B1 El centro elabora una lista de nombres de medicamentos similares y los
profesionales sanitariog, especialmente enfermeras, médicos, farmaceéuticos v
técnicos de farmacia, conocen ka lista, como se actualiza y las medidas que deben
tomarse para evitar confusiones. [Ver Lista de nombres similares de medicamentos |
que se prestan a confusion en la web del ISMP- Espana hitp/fwenw jsmp-
espana.org].
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ICritobioesohcialb S |

Todos los medicamentos estan correctamente acondicionados, en envases con etiquetas bien
disefiadas y legibles que identifican claramente los medicamentos que contienen, v permanecen
etiquetados hasta el momento de la administracion.

iITEMS DE EVALUACION

82

El contenido y formato del etiquetado de los medicamentos que se realiza en el
centro esta estandarizado y disefiado para asegurar que sea claro y distintivo, y
gue no tiene ABREVIATURAS PROCLIVES A ERRORES ni informacion que no sea
esencial (p. &j. NEMOMNICOS informéticos v otros cédigos farmacéuticos).

83

Todos los medicamentos que se dispensan por el servicio de famacia a las
unidades asistenciales (incluyendo la unidad de neonatos, pediatria y cuidados
intensivos) estan etiqguetados y acondicionados en DOSIS UNITARIAS. Excepcion:
situaciones concretas en gue no resulta posible, p. &]. preparaciones topicas, oficas
y oftalmicas.

84

Las dosis que reqguieran menos de un comprimido (p. ). 1/4 @ 1/2 comprimido) se
reenvasan en DOSIS UNITARIAS por el servicio de farmacia.

85

Los medicamentos que se dispensan por el servicio de farmacia para pacientes
especificos estan etiguetados y acondicionados en DOSIS UNITARIAS e
identificados con el nombre y localizacion del paciente, bien en contenedores
(bandeja, cajetin) o con un envoltorio exterior (sobre, bolsa).

86

Las etiquetas de las mezclas inyectables preparadas en el servicio de farmacia
indican la cantidad total o la concentracion de cada medicamento adicionado, el
volumen total de solucion, la solucion base, la via de administracion v la
caducidad, v las destinadas a pacientes especificos incluyen ademas los datos
identificativos y Ia localizacion del paciente.

87

Las mezclas intravenosas preparadas en el servicio de farmacia que tienen
sobrellenado (p. &j. de antineoplasicos, perfusiones pediatricas), se etiguetan de
forma que el volumen final incluye el volumen de sobrellenado.

El nombre del medicamento (genérico yio comercial) que aparece en &l
etiquetado de los medicamentos dispensades por farmacia puede ser cotejado
por las enfermeras con el nombre que aparece en la hoja de registro de
administracion de enfermeria.

83

Todos los envazes con medicamentos que se lievan hasta la cabecera del paciente
{incluyendo jeringas preparadas para lavar las lineas de infusién y otros
medicamentos preparados a partir de viales y ampollas en las unidades
asistenciales fuera de la habitacion del paciente) estan etiquetados como minimo
con &l nombre del medicamento y la dosisfconcentracion, asi como la via de
administracion, si procede.

80

Las etiquetas adherndas a los envases comerciales de infusiones intravenosas se
colocan de forma gue permitan leer el etiquetado del fabricante, el cual identifica la
solucion base, la cantidad total y 1a concentracion de todos sus componentes,

21

Los medicamentos orales se mantienen en su envase unitario hasta el mismo
momento de su administracion a pie de cama, para asi poder realizar un control
final frente a la hoja de registro administracion de medicamentos de enfermeria.
Excepcion: medicamentos que reguisren preparacion previa (p. ej. triturado).
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iTEMS DE EVALUACION

92

Durante todos los procedimientos clinicos/guiningicos todos los envases
{incluyendo jeringas y bateas utilizadas para contener medicamentos ) estan
etiquetados, incluso cuando solo haya un envase con un medicamento o producto.

93

El etiquetado de los medicamentos inyectables que se preparan para uso en
anestesia cumplen las recomendaciones de SEDAR, SENSAR e ISMP-Espania. El
etiquetado de las jeringas tiene un codigo de colores estandar adoptado
intermacionalmente e indica el nombre del medicamento y la dosis/concentracion.
[Ver Recomendaciones para el etiguetado de los medicamentos en anestesia en la

web del ISMP- Espaiia hitp:/iwww. ismp-espana.org].

94

Los medicamentos destinados a la administracion por las vias epidural o
intratecalfintradural se idenfifican con etiquetas de color amarillo que indican de
forma destacada la via de administracion.

95

Las preparaciones de vincristina (y otros alcaloides de la vinca) se acondicionan
siempre en minibolsas (nunca en jeringas) y se etiquetan con una etigueta de
advertencia que indica: *Para uso exclusivo infravenoso®, segun recomendaciones
de la Organizacion Mundial de la Salud.

Elagir “No aplicable” si no se proporciona tratamiento anfineoplasico.

T

NO APLICABLE .




V. ESTANDARIZACION, ALMACENAMIENTO Y

DISTRIBUCION DE LOS MEDICAMENTOS

EICrlterm esenclal # ?

Las soluciones intravenosas, Ias concentraciones, las dosis y los tiempos de administracion de ios
| medicamentos estan estandanzﬂdos siempre que sea posible.

'iTEMS DE EVALUACION
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/A]|sf€[p[E]|

96

97

98

99

(100

101

102

102
104

105

Las concentraciones de las soluciones para infusion de los MEDICAMENTOS DE
ALTO RIESGO, como morfina, heparina, insulina e inotropos, que se utilizan en el

| centro para pacientes adultes, se han estandarnzado y limitado.

Las concentraciones de las soluciones para infusion de los MEDICAMENTOS DE
ALTO RIESGO, como morfina, heparina, insulina e inotropos, que se ufilizan en el
centro para pacientes pediatricos (v también para neonatos), se han
estandarizado y limitado.
Elegir “No aplicable™ si no se tratan pacientes pediatricos, incluyendo en el
area de urgencias.

El servicio de farmacia prepara las soluciones intravencsas estandarizadas de los

MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO gue no se encuentran disponibles

comercialmente, excepto si se necesitan en situaciones de emergencia.

Cuando se precisa mas de una concentracion estandar para la infusion de algin
MEDICAMENTO DE ALTO RIESGO, el centro utiliza una denominacion uniforme y
elementos visuales para identificar y distinguir las concenftraciones disponibles. Se

debe especificar siempre la concentracion en las prescripciones medicas, registros |

de enfermeria, etiguetados, y todo fipo de formatos electronicos.

PMF — Ver pagina 52

Se utilizan mezclas intravenosas preparadas comercialmente, siempre que se
encuentren disponibles, para evitar la preparacion en farmacia o la manipulacion a

pie de cama.

Se utilizan jeringas precargadas, en lugar de viales o ampollas, para aquelios

medicamentos inyectables destinados a la administracion intravenosa directa que
se encuentran disponibles en dicha presentacion comercial.

PMF — Ver pagina 52

| El servicio de farmacia prepara y dispensa en DOSIS INDIVIDUALIZADAS POR

PACIENTE al menos el 90% de todos los medicamentos inyectables para pacientes

| adultos, pediatricos y neonatos.

El servicio de farmacia prepara las bombas elastomeéricas y casetes o reservorios.

Se ha estandarizado el horario de administracion de la medicacion programada

y ze aplicg sistematicaments en todas las unidades asistenciales de Ia insfitucion.

Excepcion: medicamentos especificos prescritos en lactantes y nifios pequefios.

Se han establecido, difundido e implantado unos margenes de fiempo en los que
las enfermeras tienen que administrar la medicacién programada para que e
ajuste al horario de administracion establecido, incluso =i la primera dosis se ha
administrade fuera del mismo.

PMF — Ver pagina 52

NO APLICABLE
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L os medicamentos se dispensan a las unidades asistenciales de forma segura y estan disponibles
para su administracion dentro de los plazos de tiempo apropiados para satisfacer las necesidades

de los pacientes.

iTEMS DE EVALUACION

108

Los sistemas utilizados para dispensar los medicamentos desde el servicio de
farmacia a las unidades asistenciales estan controlados directamente por el
senvicio de farmacia mediante personal cualificado o a fraveés de SAD.

107

Se dizspone de un nimero suficiente de SAD y se encuentran ubicados en areas
accesibles para enfermeria, con el fin de asegurar el acceso a la medicacion sin
tiempos de espera excesivos y evitar que se recurra a utilizar ofras vias
alternativas poco seguras para disponer de la medicacion [Ver Recomendaciones
para el Uso Seguro de los Sisfemas Automatizados de Dispensacion de
Medicamentos, del ISMP-Espaiia y Grupo Tecno de la SEFH en la web del ISMP-
Espaiia hitpJ/fwww jsmp-esoana.org].

Elegir “No aplicable” si el centro no utiliza SAD.

NO APL

108

Se dispone de un plan de contingencia para seguir en caso de que se produzcan
fallos en los SAD, que asegure la continuidad del suministro de medicamenifos a
los pacientes.

Elegir “No aplicable” si el centro no utiliza SAD.

NO APL

ICABLE

108

Se han establecido criterios y plazos de ttempo realistas y sequros para dispensar
la medicacion de emergencia, urgencia y de rutina y s han consensysdo entre
todos los profesionales implicados en el sistema de utilizacion de los
medicamentos.

PMF — Ver pagina 52

110

La dispensacion de los medicamentos de emergencia, urgencia y de rutina se
ajusta a los plazos de tiempo establecidos.

PMF — Ver pagina 52

111

Siempre gue =& prescribe una medicacion de emergencia se especifica Ia hora de
administracion en la prescripcion y esta informacion se comunica inmediatamente a
enfermeria.

112

Se notifica la entrega de las pimeras dosis v de la medicacion de emergencia gue
se dispensan a las enfermeras de las unidades asistenciales.

112

Se ha establecido un procedimiento en todas unidades aszistenciales para refirar y
almacenar de forma segura la medicacion suspendida (o la medicacion refirada de
los SAD gue no se ha utilizado), hasta que el servicio de farmacia la recoja y oo
ezt permitide utilizarla para otros pacientes.

114

Los medicamentos aportados al centro por los propios pacientes no se administran
al paciente hasta que un médico los prescribe, autorizando su uso, el farmaceufico
los valida y una enfermera (u otro profesional cualificado) inspecciona visualmente
el medicamento y el envase para verificar la identidad del medicamento.

115

La CFT (u otro comité) revisa periodicamente la lista de antidotos necesarios en el
centro ¥ su disponibilidad en unidades especificas.
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iITEMS DE EVALUACION

116 | Los antidotos para revertir ia toxicidad por benzodiacepinas y opioides, asi como
otros antidotos gue se considere necesario por la CFT (u otro comité), estan
dizponibles en las unidades asistenciales, junto con recomendaciones para su uso.

117 | Como prevencion ante posibles situaciones de catastrofe (p. gj. accidente masivo),

se ha establecido una lista de antidotos ¥ otroz medicamentos con sus dosis
habituales, indicaciones y directrices para su preparacion y administracion, asi
como un procedimiento factible para obtener estos productos.
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Criterio esencial # 9:

Los depdsitos de medicamentos de las unidades asistenciales tienen unas existencias limitadas y

controladas.

ITEMS DE EVALUACION

c

D E|

118

El contenide de los depositos de medicamentos de cada unidad asistencial
{incluyendo los SAD) se establece considerando las necesidades de los pacienies
tratados habitualmente en esa unidad y el riesgo de emor con dichos
medicamentos, ¥ g revizg v getugiiza al menos anualmente.

119

Los depositos de medicamentos en las distintas unidades asistenciales incluyen el
minimo numero de presentaciones necesarias para satisfacer las necesidades de

los pacientes entre cada reposicion.

120a

120b

Los viales o ampollas de concentrados de electrolitos (p. ej. cloruro potdsico,
fosfato potasico, sulfato de magnesio y clomuno sodico superior al 0,9%) que
requieren dilucion antes de =u administracion intravenosa no estan disponibles en
log depositos de medicamentos o en los SAD de pingung unidad asistencial
{incluidos los botiquines de quirdfancofanestesia).

o

Los viales o ampollas de concentrados de electrolitos gstan resfringidos a
unidades autcrizadas excepcionalmente (p. ej. cloruro potasico usado en cirugia
cardiaca), ¥ e almacenan en cantidades imitadas y separados de otros
medicamentos, con otras medidas de seguridad adicionales (p. gj. etiguetas
auxiliares de advertencia) [Ver Recomendaciones para el Uso Seguro del Potasio
Intravenoso, Ministerio de Sanidad e ISMP-Espania, en la web del ISMP-Esparia

WWW.ismp-espana.org].

121

Las soluciones IV premezcladas de electrolitos (p_ej. cloruro potasico, clomro
sodico en concentraciones mayores del 0,9%) se almacenan separadamente de
las soluciones de fluidoterapia.

122

Las bolsas y frascos de gran volumen {comerciales o preparados en farmacia) de
soluciones para imgacion o para consenvacion de organos, v el agua estérl para
irrigacion o inhalacion, se etiguetan y se almacenan separadamente para que no
puedan confundirse con las soluciones destinadas a la administracion por via
parenteral. [Para informacion adicional consulte boletin recogido en la web del

ISMP-Espafia www.ismp-espana.ong].

123

Los bloqueantes neuromusculares solo estan disponibles en quircfanos,
unidades de cuidados intensivos o en los camos de parada cardiomespiratoria, se
almacenan en cajetines separados del resto de medicamentos del deposito de la
unidad (incluyendo a.queilns ah‘nacmadﬂs en SAD que deben colocarse en
cajetines con tapa) ¥ log =
advertencias auxiliares de Eﬂ&l‘tﬂ gue mdu:an con mandad que son agentn
paralizantes respiratorios y gue su utilizacion requiere ventilacion mecanica. [Para
informacion adicional consuite boletin recogido en la web del ISMP-Esparna

Bww jsmp-esoana ong].

124

Los representantes de la industria farmacéutica estan claramente informados de
lag normas que regulan la distribucion de las muestras de medicamentos, se les
exige firmar un acuerdo de aceptacion de dichas normas y se adoptan medidas
disciplinarias si s2 viclan intencionadamente lag mismas.
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iITEMS DE EVALUACION

125

Los representantes de la industria farmaceutica tienen prohibido distribuir muestras
de medicamentos en las areas asistenciales, incluyendo urgencias, unidades de
cirugia ambulatoria y radiologia. (Si se utilizan muestras en el hospital, estas tienen
que ser distribuidas por el senvicio de farmacia a través de los procedimientos
habituales de dispensacion).

126

Las primeras dosis de los MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO no se pueden retirar
de los botiguines de la unidad o de los SAD hasta que un farmacéutico valida la
prescripcion del paciente para su seguridad. Excepciones: situaciones de
emergencia en que la situacion clinica del paciente lo justifica y periodos en los
que no hay presencia fisica del farmacéutico en el centro

127

Si se utilizan SAD conectados a prescripcion electronica, se revisan
periddicamente las retiradas excepcionales sin validacion farmacéutica gue se
realizan (p. gj. tipo de medicacion refirada, hora del dia, dia de la semana, unidad)
v =& toman medidas para reducir las retiradas inapropiadas (p. €j. ajustar el stock,
actividades formativas).

Elegir *No aplicable™ si el centro no utiliza SAD.

128a

128b

128¢c

Al menos hay un farmaceutico de presencia fisica en €] centro las 24 horas del
dia, 7 dias a la semana.

(o]

Al menos hay un farmacéutico disponible, aungue no esté fisicamente presente
en el centro, para validar las prescrpciones medicas y para resolver consultas
antes de gue se administre la medicacion al paciente, y se ha habilitado un
protocolo de urgencia para cuando la farmacia esta cemada que restringe el
acceso a personal adecuadamente formado.

o

Al menos hay un farmacéutico disponible, aungue no esté fisicamente presente
en el centro, para resolver incidencias, y se ha habilitado un protocolo de urgencia
para cuando la farmacia esta cemada gue restinge el acceso a personal
adecuadamente formado.

129

Un farmacéutico o un técnico de farmacia revisan regularmente los botiquines de
las distintas unidades para asegurar gque no fienen medicamentos no autorizados
y que los medicamentos autorizados estan disponibles en las cantidades definidas.

130

Un farmacéutico o un técnico de farmacia revisan reqularmente los bofiguines de
las distintas unidades para asegurar que las condiciones de gopsevacion de los
medicamentos almacenados son adecuadas (proteccion de la luz, refrigeracion) y
que los medicamentos no estan gadycados.

131

Se dispone de sistemas electrénicos conectados a los frigorificos que almacenan
medicamentos termolabiles que registran los cambios de temperatura y proporcionan
informacion inmediata a los profesionales sanitarios, y se dispone de procedimientos
escritos sobre como actuar ante cualguier rotura en la cadena de frio.
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Criterio esencial # 10:

Los productos quimicos peligrosos estan aislados, sin peligro para los pacientes, y no se

encuentran accesibles en las zonas de preparacion de los medicamentos.

iTEMS DE EVALUACION

132

Los productos gquimicos utilizados en el servicio de farmacia para farmacotecnia
=& revisan periodicamente v aquellos gue no se utilizan normalmente o se
consideran peligrosos se eliminan.

133

Los productos quimicos ufilizados en el servicio de farmacia para farmacotecnia
estan etiqguetados con su composicion, fecha de apertura y fecha de caducidad

{o una fecha establecida segun la normativa vigente, si no =e dispone de fecha de
caducidad del fabricante) y cumplen con la normaftiva de seguridad vigente sobre
manipulacion de sustancias peligrosas.

134

Todos los conservantes o fijadores de tejidos, reactivos de diagnostico, causticos y
ofras sustancias no medicamentosas, utiizadas en quircfanos y otras areas
asiztenciales, estan claramente etiguetados y se almacenan por separado de los
medicamentos v ofros productos destinados a los pacientes.
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V1. ADQUISICION, UTILIZACION Y SEGUIMIENTO
DE LOS DISPOSITIVOS PARA LA

ADMINISTRACION DE LOS MEDICAMENTOS

Criterioesencinl®ds: |

Se presta especial atencion a los procedimientos de adquisicion, mantenimiento, utilizacion y
estandarizacion de los dispositivos utilizados para preparar y administrar los medicamentos, con
el fin de reducir los posibles errores humanos.

ITEMS DE EVALUACION TAlsle o[E

135 | Como minimo, gestores de riesgos, farmacéuticos y enfermeras participan
activamente en todas las decisiones de compra de los DISPOSITIVOS PARA LA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS.

[ 138 | Se analiza el rieg-gcr potencial de emor de los DISPOSITIVOS PARA LA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS que e van a adquirr, antes de tomar una
decision de compra yo ufilizar el dispositivo.

137 | Los profesionales sanitarios reciben formacion sobre los sistemas de 1 |
administracion de los medicamentos {p. ej. bombas de infusion, equipos
automaticos de preparacion), asi como sobre los protocolos/directrices asociados,
y ademas se evallla su competencia antes de permitiles manejar estos
dispositivos.

138 | Se etiguetan claramente los extremos distales de todas las sondas, catéteres y
lineas de infusion insertadas en los pacientes que estan recibiendo diversas
soluciones por diferentes vias de administracion (tales como sondas para
instilacion vesical, vias venosas periféricas, vias venosas centrales, vias arteriales,
catéteres epidurales, sondas para administracion enteral, etc.).

139 | Se han establecido unos criterios que determinan cuando se deben utilizar las
bombas de infusion (en gué pacientes, para gué medicamentos vy las velocidades
de infusion para administrar los medicamentos mediante bomba).

140 |Los modelos de bombas de infusion de uso general y de jeringa disponibles en el
hospital se limitan a uno o dos de cada tipo, para maximizar la competencia en su
| manejo.

1441 |3Sclamente se utiliza un tipo de bomba de infusion epidural y es diferente del resto
de dispositivos de infusion utilizados en el centro. s e i et
Elegir “No aplicabie” si no s administran medicamentos por via epidural. HO APLICABLE : i
142 | Los equipos de administracion de las bombas de infusidn epidural son especificos
para esta via, no tienen ningun puerto de acceso intravenoso y se distinguen de
cuabquier otro equipo de infusion (p. ). con una raya amarilla a lo largo de la linea). |

Elegir “No aplicable” si no se administran medicamentos por via epidural. HO APLICABLE

143 | Los modelos de bombas de administracion enteral utilizados en el hospital se
limitan a uno o dos (adultos y pediatriaimeonatologia) v son diferentes del resto de
dispositivos de infusion utilizados en el centro.

144 | Las zondas de alimentacion enteral tienen puertos gue solo conectan con las
jeringas orales y conectores para catéter (no tienen conectores Luer hembra).
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ITEMS DE EVALUACION AlB/C D|E

145 | Se utilizan jeringas dizefiadas especificamente para la administracion oral o
enteral, que no se pueden conectar a los sistemas de administracion intravenosa,
para dispensar y administrar los medicamentos liguidos orales que no estan
dizponibles en DOSIS UNITARIAS.

148 | Todos los equipos de administracion utiizados con las bombas de infusion tienen
sistemas de proteccion de flujo libre integrados, para prevenir la adminisfracicn
involuntaria de soluciones, cuando el sistema de administracion intravencsa o el
casete se exiraen de la bomba.

147 | Tedos los sistemas electronices de control de flujo de infusiones (incluyendo i
bombas para analgesia controlada por el paciente) pasan una inspeccion y test de
funcionamiento al menos una vez al afio (incluyendo una prueba volumétrica de
exaclitud del ritmo).

148 | Cuando se sustituye el envase o se modifica la velocidad de administracion de
determinados MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO seleccionados y soluciones
inyectables para pediatria o neonatologia, un profesional sanitario realiza la
operacion y un segundo profesional sanitario yio una tecnologia electronica (p. ej.
BOMBAS DE INFUSION INTELIGENTES con control de dosis, codigo de bamras) de
manera independiente verifican, antes de comenzar la infusion, si es correcto
paciente, la medicacion, la concentracion, la velocidad de infusion y el canal de
seleccion (para bombas de canales miltiples), asi como gque se haya seleccionado
comrectamente [a linea de conexidn.

149 | Mo se administran bolos comespondientes a dosis de carga infravenocsas mediante
las seluciones de mantenimiento, esto es, las dosis de carga se preparan vy
adminiztran de forma separada. Excepcion: 5 se administran mediante una
BOMBA, DE INFUSION INTELIGENTE que permita activar bolos controlados dentro
de una perfusion determinada.
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150 | Se utiizan BOMBAS DE INFUSION INTELIGENTES volumétricas y de jeringa para
administrar al menos log MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO en todas las areas del
hospital, con todas las funcionalidades de segundad activadas, pam interceptar y evitar
emores de dosis 0 de velocidad de infusion, ocasicnados por emores en la programacion
de la bomba, en los calculos, o por prescribirse dosis o velocidades incomectas.

151 Un equipo interdisciplinar, que incluye farma{:f:uti cos, personal de enfermeria y
médicos que utilizan las BOMBAS DE INFUSION INTELIGENTES, efabora, valida y
revisa la biblioteca de medicamentos.

152 |La biblioteca de medicamentos de las BOMBAS DE INFUSIOM INTELIGENTES s2
actualiza al menos timestralmente por medio de tecnologia inalambrica.

153 | Se realiza un seguimiento del porcentaje de infusiones de medicamentos que se
administran con BOMBAS DE INFUSION INTELIGENTES utilizando el software de
sequridad completo (p. ej. biblicteca de medicamentos v software de comprobacion
de dosis) y los datos se ulilizan para aumentar la adherencia a la biblioteca de
medicamentos.

154 | Un equipo interdisciplinar, que incluye farmacéuticos, personal de enfermeria y 5
médicos, reviza los limites relativos v absolutos de dosis y volumen gue s han 2k
vulnerado utilizando las BOMBAS DE INFUSION INTELIGENTES, v los resultados se
uszan para adaptar los limites establecidos, cuando sea necesario, y para reducir el
nimero de alertas clinicamente significativas ignoradas.




VIl. FACTORES DEL ENTORNO

137

' Crltenu esencial # 12:

)
i
E i_os medicamentos se prescriben, transcriben, preparan, dispensan y administran en un entomo %
fisico con espacio e iluminacion adecuados, lo que permite a los profesionales sanitarios |
penmmecer centrados y sin distracciones en sus am'lmjades relacionadas con la medicacion.

ITEMS DE EVALUACION

155

La iluminacion es adecuada para leer con claridad el etiguetado y cualquier otra
informacion relevante sobre los medicamentos, tanto en el servicio de farmacia
como en las salas de medicacion de las unidades, las habitaciones de los
pacientes y los SAD.

156

Los lugares de trabajo donde se preparan los medicamentos, tanto en el servicio
de farmacia como en las unidades asistenciales, estan bien ordenados.

157

El senvicio de farmacia v las salas de medicacion de las unidades asistenciales
disponen de un espacio suficiente para el aimacenamiento de los medicamentos,
soluciones infravenosas y ofros productos relacionados.

158

Los frigorificos para medicamentos de las unidades asistenciales tienen la
capacidad necesaria para permitir que las mezclas que requieren refrigeracion se
almacenen en ellos de forma crganizada.

1

159

Las zonas donde se prepara la medicacion intravenosa, tanto en el servicio de
farmacia como en las unidades asistenciales, estan relativamente aisladas para
evitar distracciones, interrupciones y ruidos.

T, S —

160

Todas las llamadas telefonicas dirigidas al Area de preparacion de la medicacion

intravenocsa del servicio de famacia se filtran v solo se pasan a dicha area cuando

eS8 Necesario.

161

Las areas donde las prescripciones médicas se transcriben ylo revisan en el
sistema informatico estan aisladas y relativamente libres de distracciones y ruidos.

%

b e e e e

162

Las enfermeras seleccionan la medicacion & administrar en las salas de
medicacion, en los SAD o en ofras areas, en un entorno libre de distracciones,
interrupciones y ruidos.

163

Los profesionales sanitarios (enfermeras, meédicos, faTmacéuticos) no preparan la
medicacion para mas de un paciente a la vez. Excepcion: preparacion de lotes en
farmacia.

¥
1
§
{

SR

164

Cuando se planifica la construccion o renovacion de un area donde se vayan a
prescribir, dispensar, almacenar o adminisirar medicamentos, un grupo
interdisciplinar de profesionales sanitarios implicados en el uso de los
medicamentos participa en las decisiones sobre el dizefio del area.

Elegir “No aplicable™ gi el centro no ha realizado ninguna construccion o 1
renovacion en los Glimeos 3 afios. |

¥

in.-n.-\.r. R e i

S e s S

EE
NO APLICABLE ﬁ:?;%
il
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Criterio esencial # 13;

mdMBdeepmsmmlsmMmcuaﬁﬁmduyMEMﬂedmadGSEMahmgade

trabajo asistencial, sin comprometer |la seguridad del paciente.

ITEMS DE EVALUACION

165

Los médicos y famaceuticos, residentes y de plantilla, no trabajan mas de 12
horas consecutivas de trabajo regular o 24 horas en caso de jomadas de guardia,
con descansos planificados y tiempo de reposo disponible. Excepcion: situaciones
de emergencia aisladas fuera de las actividades habituales.

166

Los profesionales sanitarios involucrados en el manejo de medicamentos (excepto
los referidos en el parrafo anterior) no trabajan mas de 12 horas consecufivas.
Excepcion: situaciones de emergencia aisladas fuera de las actividades habituales.

167

Los profesionales sanitarios involucrados en el manejo de medicamentos fienen al
menos 10 horas de descanso entre tumos trabajados. Excepcion: situaciones de
emergencia aisladas fuera de las actividades habituales.

168

El horario vy el volumen de frabajo permiten a los profesionales sanitarios
involucrados en el manejo de medicamentos tener por lo menos 15 minutos de
descanso y 30 minutes para la comida por cada tumo de trabajo de 5-12 horas
diarias. Excepcion: situaciones de emergencia aisladas fuera de las actividades
habituales.

169

Se ha establecido un plan eficaz de cobertura para los dias en gue la planfilla esta
reducida por enfermedad, vacaciones, ausencias por formacion y fluctuaciones en
la carga de trabajo.

170

El perzonal de farmacia considera que la dotacion de su servicio es adecuada para
proporcionar una atencion farmaceutica segura, salvo en situaciones
excepcionales.

171

El perzonal de enfermeria considera gue la dotacion de personal en sus unidades

es adecuada para proporcionar una atencion segura a los pacientes, salvo en
situaciones excepcionales.

172

El servicio de farmacia tiene una dotacion suficiente de personal formado, con horario
programado especifico, para cubrir las necesidades de la tecnologia relacionada con
loz medicamentos utilizada en el centro (p.gj. SISTEMA DE PRESCRIPCION
ELECTRONICA, SAD, BOMBAS DE INFUSION INTELIGENTES, ete.).

173

El hospital fiene una dotacion suficiente de informaticos o un contrato de
mantenimiento externo, con profesionales que conocen las aplicaciones utiizadas
para la medicacion, y gue estan disponibles para proporcicnar asistencia en el
desamollo, implantacion y resolucion de las averiasiproblemas de estos sistemas.

174

El hospital tiene una dotacion suficiente de farmacéuticos cualificados para trabajar
en areas especializadas o proporcionar asistencia farmacéutica en poblaciones
especiales (p.ej. cuidados intensivos, pediatria, neonatologia, oncologia).

Elegir “No aplicable” =i el centro solo proporciona servicios

midicoskiiiirgicos Qenersies. MO APLICARIF
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iTEMS DE EVALUACION

175 El hospital tiene una dotacion suficiente de personal de enfermeria cualificado para i
trabajar en areas especializadas (p.ej. cuidados intensivos, pediatria, neonatologia,
oncologia).
Elegir “No aplicable” si el centro solo proporciona servicios
meédicosiquinirgicos generales.
176 Los planes del hospital o del sistema sanitario para la creacion de nuevos

programas clinicos o la ampliacion de otros ya existentes se comunican
adecuadamente a todos los profesionales afectados ¥ g2 analizan v gsignan los
[ECursos necesaros antes de su implantacion, de forma que se pueda abordar la
carga de frabajo adicional sin comprometer la seguridad del paciente.
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i VIIl. COMPETENCIA Y FORMACION DEL PERSONAL |
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Los profesionales sanitarios nec:lhen una fm‘macmn mlcml suf' ciente snbre se:qundad en el uso de
gins medicamentos y estan sujetos a una evaluacion inicial y a otra anual de su competencia sobre

mnommlentus _'b,r aptitudes sobre practlcas seqguras con la medicacion. |
................................................................... ]

?
1
e
{
1
|
I.

ITEMS DE EVALUACION [A]s]EIp[E|

| 17T E El personal de enfermeria nuevo completa un programa de acogida que incluye
| formacion sobre uso seguro de medicamentos y s evalla su competencia en |
| practicas seguras con la medicacion y calculo de dosis. |

levalua cion inicial de su competencia gotes de trabajar de forma autonoma en el
| sistema de utilizacion de medicamentos.

t 2 : i
178 | El personal de farmacia nuevo completa un programa de acogida que incluye una |! ; !
b
| |

179 ﬁ Los nuevos residentes completan un programa de acogida que incluye formacion
Isubr& us0 seguro de medicamentos.

| 180 | En los programas de acogida a los profesionales sanitarios, se exponen
ejemplos ilustratives de errores de medicacion reales gue hayan ocurmido en el |
propio hospital o en ofros centros, y se proporciona formacion sobre praciicas

seguras para prevenir dichos emores. |

(181 = pericdo de tiempo destinado a los programas de acogida de los nuevos
profesionales sanitarios se individualiza v adapta en funcion de la evaluacion de

sus necesidades.

s ..—:--\.—m—:

| S S
1|

B e
|
|

| 182 l Las enfermeras y los farmacéuticos que trabajan en areas especializadas (p. ej.
| | cuidados intensivos, pediatria, oncologia) recibben una formacion exhaustiva, antes |
e trabajar de forma autonoma.

I i
1183 I Las enfermeras y los farmaceuticos no se trasladan de sus areas de trabajo |
| ’-espemﬁm (ni para ayudar ocasionaimente en otras areas) sin pasar un proceso |
lprevin de acogida v reciben una formacion continuada para mantener sus aptitudes [
;v

'y conocimientos.

|
|
J

184 i Los profesionales encargados de la formacién del nuevo personal tienen una carga |
| | asistencial reducida para poder cumplir adecuadamente y con rigor sus objetivos
de formacion.

| 185 l El centro proporciona una formacion interprofesional sobre trabajo en equipo a |
| todos los profesionales sanitaros que incluye aspectos de intercambio de
| informacion, comunicacion y habilidades para el trabajo en equipo, definicion de
| funciones y responsabilidades, v resobucion de conflictos, para mejorar la segundad
del paciente. |

|

| 486 |En los centros gue proporcionan formacion a estudiantes (médicos, farmaceuticos
| o de enfermeria), los responsables de formacion en seguridad se rednen con los
| estudiantes yfo con los tutores al comienzo de cada periodo de rotacion para |
| revizar los procedimientos clave en la medicacion y las situaciones especificas |
lpmchves a emores que pueden existir durante la rotacion, la lista de medicamentos |
| de alto riesgo del centro v las practicas asociadas de prevencion de ermores. |

|: Elegir “No aplicable® si el centro no proporciona formacion a estudiantes de T :%5?‘;3-:
| profesiones sanitarias. ;

_'
R WT
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Criterio esencial #15:

Los profesionales sanitarios unplmadusmlauti}rzacwn de los medicamentos reciben formacion
continuada sobre prevencion de errores de medicacion y sobre uso seguro de los medicamentos

que presentan un mayor potencial de causar dafio si no se emplean correctamente.

iTEMS DE EVALUACION

A

187

Los profesionales sanitarios reciben informacion sobre los nuevos medicamentos
incorporados a la GFT v sobre los protocolosiguias v restricciones relacionadas
con elios, antes de ser utilizados en el hospital.

188

El servicio de farmacia proporciona de manera habitual a las enfermeras informacion
esencial sobre log medicamentos no incluidos en la GFT, gotes de dispensarlos a
las areas asistenciales para su administracion.

189

Los gestores y lideres del hospital reciben formacion sobre identificacion de riesgos
e implantacion de estrategias efectivas de reduccion de ermores.

190

Los profesionales sanitarios reciben informacion sobre los emores de medicacion
ocurridos en la institucion, las situaciones proclives a error, los errores que han
sucedido en otros centros sanitarios y las estrategias recomendadas para prevenir
dichos emores.

191

Los profesionales sanitarios estan formados en los procedimientos clinicos y
administrativos para responder ante un error grave de medicacion.

192

Cuando se producen emores, los esfuerzos de formacion se extienden a todos
aquellos profesionales que podrian cometer un emor similar, en lugar de dirigifos
exclusivamente a aquellos profesionales que estuvieron involucrados en el emor.

193

Se realizan simulaciones de sifuaciones proclives a emror {p. €. envases y etiquetas
de medicacion problematicos, transcripoioniregistro de prescripciones problematicas)
e interpretacion de roles (p. €. para ensefiar técnicas de comunicacion eficaz,
habilidades para recabar informacion y resolver conflictos), con el fin de formar al
personal asistencial y no asistencial sobre seguridad del paciente y uso de
medicamentos.

194

Los conceptos de FACTORES HUMANOS y los principios de reduccion de errores (p.
ej. estandarizacion, utilizacion de restricciones, reiteraciones en puntos criticos) se
intreducen durante la acogida de los profesionales sanitarios y se refuerzan en todos
los programas de formacion continuada con la periodicidad adecuada.

195

Se proporciona apoyo y se da el tiempo necesario a los profesionales sanitarios para
asistir a los programas internos y externos de formacion relacionados con la
utilizacion de medicamentos.

196

Los farmacéuticos realizan al menos dos veces al ano sesiones formativas sobre
aspectos importantes de la seguridad de medicamentos para enfermeras y médicos.
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I IX. EDUCACION AL PACIENTE

Ip__rlttg{;owesenglal#:lﬁ e e e
éLﬂs pacientes se incorporan como miembros activos en su atencion mediante una educacmn
apmplada sobne Sus medlcamentus y de las prﬂctlcas para evitar errores. |

L L L sy T T e T T T e e e TP ST |

]

ITEMS DE EVALUACION |A|BfE|D|E|

187 LAl ingresar en el hospital, se ensefia a los pacientes a cooperar con los
E profesionales sanitarios en su correcta identificacion, mosfrando su pulsera de I
| identificacion (u otro n'i-etjio de idenfificacion) y expresando con claridad su nombre | |
| antes de la administracion de los medicamentos u otros tratamientos. | | [

1 e rummns ey} g b

188 i Los medicos informan rufinariamente a los pacientes o cuidadores sobre el
| tratamiento propuesto, antes de que el paciente reciba la dosis inicial de los

| medicamentos.
|

: indicacion y dosis, y, antes de la primera administracion, también de los efectos I
| adversos mas importantes.

| 200 5& anima a los pacientes a preguntar cualguier duda sobre los medicamentos que :; :|
| estan recibiendo.

i
i { |

I Los profesionales sanitarios aclaran y resuelven por completo todas las dudas o | ‘

|
| rutinariamente a los pacientes yfo cuidadores del nombre de los medicamentos, su :. |
|
|
|

| preguntas del pacientefcuidador sobre los medicamentos que van a recibir antes
| de que se prescriban, dispensen o administren.

|
|
|
|
i
|
I
|
!
i
! 199 | Durante la administracion de los medicamentos, las enfermeras informan
i
|
i
|
|
|
|

202 | Los médicos o los farmacéuticos programan los horarios de administracion de los
| medicamentos gue se prescriben al alta del paciente teniendo en cuenta su estio | |
| de vida y minimizan el nimero de tomas, especialmente para aquelios pacientes | |
%predispuestos a una falta de adherencia al tratamiento. | |

omgensmle para los pacientes sobre los medicamentos que se prescriben, o se
j fecurre a un apoyo o traductor telefonico para proporcionar la informacion esencial |

! 203 AI alta hospitalaria, se proporciona informacion actualizada v W | !
| N
! | oral yo escrita sobre los medicamentos que se prescriben al alta. |
|
|
|
1

204 | AI alta hospitalaria, se han establecido criterios (p. &j. medicamentos especificos de !
| alto riesgo, grupos de pacientes de alto riesgo) que implican Jutomaticamente Ia | | i

| gd_umm al pﬂmente por parte de un farmaceéutico. |
b T - | IS | Pl
i 205 ; Al alta hospitalaria, se informa a los pacientes sobre los posibles errores gue | |
| | ocurren con los MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO de Ja LISTA MARC y se les | |
! | proporcionan los medios que les ayuden a garantizar su utilizacion segura en su |
[

domicHlio.
)
5 Se encuentra disponible informacion escrita sobre los MEDICAMENTOS DE ' | i
206 I

! | ALTO RIESGO de la LISTA MARC, para los pacientes a los que 2e les han | |
| | prescrito estos medicamentos al alta hospitalaria. Esta informacion, expresada en | |
[ %un lenguaje facilmente comprensible, esta disponible en las principales lenguas |
[ lhﬂhladas por los pacientes atendidos en el hospital. |
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iTEMS DE EVALUACION

207

Se educa a los pacientes sobre la importancia de que mantengan una lista de los
medicamentos que estan fomando y que la lleven consigo siempre que soliciten
asistencia sanitaria, para mostrarla a los profesionales gue les atienden.

208

Se instruye a los pacientes sobre cuando deben buscar asistencia médica y donde
y @ quién pueden consultar cualguier duda o pregunta sobre su medicacion
despues del alta.

208

Cuando el servicio de farmacia dispensa medicamentos a pacientes ambulatorios,
siempre que se dispensa un medicamento nueveo, un farmaceutico informa al
paciente o cuidador sobre el nombre del medicamento, su indicacion, la dosis
prescrita, la forma de administracion, los beneficios esperados y los posibles
efectos adversos, asi como los emores mas importantes que pueden oCumir.
Elagir “No aplicable™ si el servicio de farmacia no dispensa medicacion a
pacientes ambulatorios.

NO APLICAB

210

Siempre que el servicio de farmacia dispensa un medicamento a un paciente
ambulatorio, se verifica con el paciente o cuidader que el medicamento
dispensado se comesponde con el prescrito mostréndole el envase y etiguetado
del medicamento.
Elegir “No aplicable” si el servicio de farmacia no dispensa medicacion a
pacientes ambulatorios.

NO APL

211

Se encuentra dizponible informacion escrita para los pacientes ambulatorios
que tenen prescritos MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO de la LISTA MARC o en
los gue se precisa reforzar la adherencia. Esta informacion, expresada en un
lenguaje facilmente comprensible, esta disponible en las principales lenguas
habladas por los pacientes atendidos en el hospital.
Elagir “No aplicable™ si el servicio de farmacia no dispensa medicacion a
pacientes ambulatorios.

NO APLICABLE
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X. PROGRAMAS DE CALIDAD Y GESTION

DE RIESGOS

Critelovsoncial #9710 00 D
Se ha establecido un programa para la reduccion de errores, no punitivo y centrado en el sistema.
que esta respaldado por el equipo directivo de la institucion.

'ITEMS DE EVALUACION [Alsf6lp[E]

212 | La seguridad del paciente esta incluida dentro de la mision yio vision de la
institucion.

713 | Los gestores y lideres del hospital han recibido formacidn oficial sobre coémo
establecer y mantener una cultura de seguridad justa.

214 | El equipo directivo demuestra activamente su compromiso con la seguridad del

paciente y con las practicas seguras de la medicacion, aprobando un plan de

sequridad, fomentando la nofificacion de emores, y apoyando las mejoras del

sistema (incluyendo las tecnolagicas) que redunden en la reduccién de los emores.

PMF — Ver pagina 52

215 | Los planes estratégicos del hospital incluyen objetivos especificos sobre
seguridad en el uso de medicamentos (p. ej. reducir los errores con los
MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO; mejorar la deteccion, notificacion y uso de la
informacion sobre emores) que se comunican a todos los profesionales y que se
reconccen posiivamente cuando se cumplen.

PMF — Ver pagina 52

216 |Hay uno o mas profesionales sanitarios cualificados contratados para mejorar
la deteccion de errores de medicacion, supenvisar el analisis de sus causas y
coordinar un plan efectivo para la reduccion de errores.

247 | Miembros del equipo directivo participan en visitas frecuentes y estructuradas
{p. ej. WALKROUNDS®) a las unidades asistenciales, al servicio de farmacia y a
otras areas, para hablar directamente con los profesionales sanitarios sobre
temas de seguridad y calidad, conocer de primera mano los retos que afrontan
dia a dia, a=si como para mostrar su compromiso con los profesionales y con la
notificacion de emores.

218 | Los mandos intermedios reciben formacion oficial sobre como evaluar
eficazmente la competencia y la actuacion de los profesionales sanitarios,
supervisar y orientar sus habilidades clinicas, y manejar situaciones conflictivas de
conducta, sin permitir que la presencia o ausencia de emrores influya en la
evaluacion.

219 | Las descrpciones de los puestos de trabajo de los profesionales sanitarios v las
evaluaciones del rendimiento incluyen estandares especificos sobre seguridad del
paciente v de la medicacion (p. ej. cambiar practicas para mejorar la seguridad,
mejorar el frabajo en equipo, estar al dia en publicaciones sobre seguridad, etc.).

220 |Se dispone de un procedimiento normalizado para actuar cuando los profesionales
sanitarios se ven implicados en un emor humano, independientemente de la
gravedad del dafio resultante.
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ITEMS DE EVALUACION A/B/C D E|

221 | Los profesionales sanitarios notifican y debaten abiertamente sobre los emores ;-;‘E"'.-
sin excesivos reparos o temor a represalias de la institucion. :

Nota: si es posible, elegir la puntuacion basandose en las encuestas anonimas
de personal que se indican en el item 227.

222 | | as estrategias para la prevencion de ermores se centran en mejoras del sistema e
gue reduzcan los ermores y no en sancionar a los profesionales sanitarios. i

223 | La direccion del hospital mofiva a los profesionales para que comuniguen los el
EMores. T

224 |Las tasas de error no se calculan a parir de las notificaciones de errores de los
profesionales sanitarios, ni ge utilizan para efectuar comparaciones intemas
(entre unidades) o externas (entre hospitales).

PMF — Ver pagina 52

295 | Todos los errores de medicacion gue afectan al paciente, con independencia de la
gravedad del dafio producido, se comunican honestamente y del modo mas
oportuno a pacientes y familiares.

298 | Loz profesicnales sanitarios implicados en un ermor grave que causa dafio al i
paciente reciben apoyo de sus companeros y se les proporciona asesoramiento e
psicologico (p. ej. a través de un programa de asistencia al trabajador).

227 | Periddicamente se realizan encuestas anonimas a grupos de profesionales
sanitarios seleccionados, para determinar su nivel de ansiedad y temor a cometer y e
nofificar ermores. =

228 | El equipo directivo trata de evitar comportamientos infimidatorios e interviene
eficazmente para facilitar que todos los profesionales sanitarios, con independencia
de su posicion o categoria, planteen sus inguistudes en relacion a la seguridad de
los medicamentos sin temor a la inimidacion.
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Criterio esencial # 18:

Se fomenta la deteccion y notificacion de errores por los profesionales sanitarios y un equipo
multidisciplinar analiza regularmente cualquier error que se haya producido en la institucion y en
oftras instituciones, con el objetivo de redisenar los sistemas para que los profesionales sanitarios
lleven a cabo sus actividades con seguridad.

ITEMS DE EVALUACION A B c D E

299 | Se ha constituido un equipo multidisciplinar con unas responsabilidades definidas de
dizefio, gestion y mantenimiento de la seguridad de! sistema de utilizacion de
medicamentos del hospital. Este equipo puede estar integrado en la Comision de
Farmacia y Terapéutica o en otro comité, e incluye farmacéuticos, médicos,
enfermeras, profesionales de gestion de fesgo/mejora de calidad y representantes
de la direccion del hospital.

230 | Se han establecido y difundido entre los profesionales sanitarios una definicion clara
y ejemplos de emores de medicacion y situaciones de riesgo que-se deben notificar.

231 | Los inddentes que los profesionales nofifican comprenden tanfo situaciones de
riesgo gue podrian conducir a un erfor como emores reales, incluyendo aguellos que
se detectan y comigen antes de que llequen al paciente.

232 | Un equipo mulidisciplinar encargado de la gestion de la seguridad del sistema de
utilizacion de los medicamentos realiza un analisis exhaustive de los errores de
medicacion graves y potencialmente graves (p. €j. un ANALISIS DE CAUSAS HAIZ},
junto con profesionales sanitarios implicados en dichos ermores, y recomienda
mejoras en el sistema para evitar que vuelvan a suceder ermmores similares.

233 | Un equipe multidisciplinar encargado de la gestion de la seguridad del sistema de
utilizacion de los medicamentos se redne y revisa los emores de medicacion
notificados y otros datos relacionados con la seguridad de los medicamentos para
identificar las causas subyacentes del sistema que motivan los ermores, y para
implantar meiorgs que hagan dificil o imposible que sucedan los emores.

234 | Se adoptan medidas de reduccion de riesgos en los procedimientos de trabajo, en
rezpuesta a agquellas situaciones de riesgo y ermores gue han alcanzado al paciente
pero gue no han causado dafios .

235 | Los emores de prescripcion que detectan bos farmacéuticos v enfermeras se
registran y analizan, y se utilizan en combinacion con ofras actividades de mejora de
la calidad para redisefiar el sistema (p. gj. establecimiento de protocolos,
estandarizacion de la prescripcion, informacion a los prescriptores, etc.).

PMF — Ver pagina 52

236 | Los emores de dispensacion, preparacion y etiquetado gue se detectan durants
los procedimientos rutinarios de verificacion se registran y analizan, para identificar
fallos en el sistema y == desamollan estrategias de prevencion.

237 | Ademas de los programas de notificacion voluntaria, se incorporan en los sistemas
informaticos senales alertantes de medicamentos especificos (p. j. antidotos) y
pruebas de laboratorio (p. &j. INR elevado) para incrementar la deteccion de
eventos adversos por medicamentos.
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o
m

iTEMS DE EVALUACION AlB

238 | Seinforma con regularidad a los profesionales sanitarios sobre los emores y
situaciones de riesgo notificadas, asi como sobre las estrategias de reduccion de
emores que se han implantado en la institucion.

239 | Representantes de enfermeria y de farmacéuticos y médicos convocan
periddicamente a grupos de profesionales sanitarios para debatir de modo informal
y aprender sobre los incidentes observados en el sistema de utilizacion de los
medicamentos.

240 | Un equipo multidisciplinar se redine con regularidad para analizar las experiencias
de errores publicados por ofras instituciones y aprovecharse de dicha
informacion para establecer con antelacion mejoras en el sistema de ufilizacion de
los medicamentos.

241 | Un equipo multidisciplinar se reldine con regularidad y evalla la informacion
publicada sobre nuevas tecnologias y practicas basadas en la evidencia
cientifica que han sido eficaces en la reduccion de errores en ofras instituciones,
con el fin de valorar si estas medidas pueden ser Utiles para mejorar su propio
siztema de utilizacion de medicamentos ¥ parg impiantaras.

242 | El sistema completo de utilizacion de medicamentos se analiza cada 2-3 afios y s il
evalian los factores potenciales de riesgo de emores de medicacion (utilizando B

cuestionarios de autoevaluacion, como el que usted esta realizando en estos sl
momentos). 53

243 | Se han disefiado e implantado métodos objetivos y cuantitatives para medir la

seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos (p. ej. revision it

aleatorizada de historias clinicas utilizando sefiales alertantes, métodos i

observacionales de deteccion de errores, determinacion del cumplimiento de

nuevos pmtumk:ls de medu:acmn estudms de utilizacion de medicamentos), ¥ DErE
3 el re 3 gz obtenidas tras la implantacion de

prat:tlt:as. de reﬂuct:mn de emores.

244 | Se invita a los representantes de organizaciones de pacientes a que participen en
comités de seguridad o en reuniones informales, para informarles y pedires su i
colaboracion sobre aspectos relacionados con la seguridad de los medicamentos HiT
en la institucion. 3
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Criterio esencial # 19:

En los puntos mas vulnerables del sistema se utilizan pmdlmmtos de doble chequeo

independiente o procedimientos automatizados de verificacion, para detectar y comegir los errores

graves antes de que afecten a los pacientes.

iTEMS DE EVALUACION

245

Las prescripciones para pacientes pediatricos (por debajo de 40 kg) incluyen la
dosis en mgfkg {u ofra unidad apropiada) junto con la DOSIS ESPECIFICA DEL
PACIENTE, en aquellos medicamentos para fos que se han publicado pautas de
dosificacion pedidtricas en mg/kg (u otra unidad apropiada).
Flegir “No aplicable® si no se atienden pacientes pediatricos, incluyendo en el
area de urgencias.

MO APLICABLE

24g

En aquellas prescripciones pediatricas que indican la dosis en mgikg {u ofra
unidad apropiada), un farmaceéutico verifica que la DOSIS ESPECIFICA DEL
PACIENTE calculada por el médico es comecta y registra (p. ej. con sus iniciales o
electronicamente) la realizacion de este DOBLE CHEQUEC INDEPENDIENTE,
antes de preparar y dispensar la medicacion.
Elegir “No aplicable™ si no se atienden pacientes pedidtricos, incluyendo en el
area de urgencias.

NO APLICABLE

247

Las enfermeras confirman (en la hoja de registro de administracion de
medicamentos manual o electronica) la realizacion de un DOBLE CHEQUED
INDEPENDIENTE de Iz DOSIS ESPECIFICA DEL PACIENTE calculada por el
medico en las prescripciones pediatricas, antes de su administracion.

Elegir “No aplicable” si no se atienden pacientes pediatricos, incluyendo en el
drea de urgencias.

HO APLICAB

248

Se realiza un DOBLE CHEQUEQ INDEPENDIENTE de los medicamentos, dosis,
diluyentes y volimenes utilizados para preparar las mezclas parenterales
pediatricas/neonatales (p. . por un farmacéutico o una enfermera, incluso =i
inicialmente han sido preparadas por un farmaceutico) y se confirman (p. ej. con
las iniciales) anfes de dispensar/administrar los productos.
Elegir “No aplicable™ si no se atienden pacientes pediatricos, incluyendo en el
area de urgencias.

HO APLICABLE

249

Loz médicos incluyen la dosis en mg/m2 (o por peso o por area bajo la curva,
segln proceda) junto con la DOSIS ESPECIFICA DEL PACIENTE, en todas las
prescripciones de antineoplasicos.

Elegir “No aplicable™ si no se proporciona fratamiento anfineoplasico.

HO APLICABLE

250

Un farmaceéutico verifica que la forma de calcular la dosis (mgéim2, por peso o por
area bajo la curva, segln proceda) de las prescripciones de antineoplasicos es
comecta segun el protocolo, comprusba que la DOSIS ESPECIFICA DEL PACIENTE
calculada por el médico es comecta y registra (p. €j. con sus iniciales o
electronicamente) la realizacion de este DOBLE CHEQUEQ INDEPENDIENTE,
antes de preparar y dispensar la medicacion.

Elegir “No aplicable™ =i no se proporciona tratamiento anfineoplasico.

NO APLICABLE

25

Las enfermeras confirman (en la hoja de registro de administracion de
medicamentos manual o electronica) la realizacion de un DOBLE CHEQUEO
INDEPEMDIENTE de la DOSIS ESPECIFICA DEL PACIENTE de antineoplasicos
calculada por el medico, antes de administrar la medicacion.

Elegir “No aplicable® si no se proporciona tratamiento antineoplasico.

MO APLICABLE




149

ITEMS DE EVALUACION

252

Se realiza un DOBLE CHEQUEC INDEPENDIENTE de los medicamentos, dosis,
diluyentes y volimenes utilizados para preparar las mezclas parenterales o las
soluciones orales de antineoplasicos (p. ej. por un farmaceéutico o una
enfermera, incluso si inicialmente esta preparado por un farmacéutico) v se
confirman {p. j. con las iniciales) antes de dispensar los productos.

Elegir “No aplicable” si no se proporciona tratamiento anfineoplasico.

NO APLICABLE

253a

253b

En hospitales con sistemas automatizados de elaboracion de mezclas
intravenosas: se utilizan LECTORES DE CODIGOS u otros sistemas, para
verificar todas las soluciones base y componentes utilizados en la elaboracion
automatizada de las mezclas intravenosas.

o

En hospitales gjf sistemas automatizados de elaboracidn de mezclas
intravenosas o sin lectores de codigos de las mezclas elaboradas de forma
automatizada: dos personas, verifican y confirman todas las soluciones base y
componentes utilizados en la elaboracion de las mezclas intravenosas.

Elegir “No aplicable™ si no se preparan mezclas intravenosas complejas.

NO APLICABLE

254a

254b

En hospitales sin SISTEMAS DE PRESCRIPCION ELECTROMICA: un
farmacéutico introduce la prescripcion médica en el sistema informatico de
farmacia, y los medicamentos se preparan ulilizando el listado generado por el
ordenador gue se compara con una copia de la prescripcion, antes de que se
dizspensen.

0

En hospitales con SISTEMAS DE PRESCRIPCION ELECTRONICA: un
farmacéutico revisa la prescripcion en el ordenador antes de generar el listado que
se va a utilizar para dispensar la medicacion prescrita.

255

Se utiliza un LECTOR DE CODIGOS (p. j. de codigo de baras) para verificar la
seleccion del medicamento antes de su dispensacion (incluyendo la dispensacion
robatica).

258

Se realiza un DOBLE CHEQUEQ INDEPENDIENTE de los medicamentios
reenvasados en DOSIS UNITARIAS por ofro profesional sanitario diferente al que
ha efectuado el reenvasado y se confirma (p. ej. con las iniciales) antes de
almacenar o dispensar los productos.

257

Cuando se retiran del botiquin de la unidad o de los SAD determinados
MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO (establecidos por el hospital), s2 realiza un
DOBLE CHEQUEO INDEPENDIENTE del medicamento y la dosis por otro
profesional sanitario antes de su administracion.

258

Se utiliza un LECTOR DE CODIGOS (p. &j. de codigo de barras) en el propio lugar
de atencion al paciente para verificar la seleccion del medicamento antes de su
administracion.

258

Si se ufiliza un LECTOR DE CODIGOS para la administracicn, un equipo
interdisciplinar revisa periddicamente los registros del sistema, incluyendo la tasa
de adherencia y las alertas ignoradas, y el porcentaje de medicamentos con codigo
de barras legible, v analiza cualquier bammera relacionada con el uso de esta
tecnologia, para aumentar al maximo su utilizacion comecta.

Elegir “No aplicable” si no se utiliza lector de codigos en la administracion.

NO APLICABLE
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e

Seuhhrulmmm_deeﬁcmpmbmiapﬂaeimnmmhmMWﬂndoseﬂnm
preparan y administran los medicamentos.

iTEMS DE EVALUACION A B|C|ID E

260 | Las mezclas intravenosas se preparan en fodas las areas siguiendo la “Guia de
buenas pricticas de preparacion de medicamenfos en los servicios de farmacia
hospitalaria® del Ministerio de Sanidad yio los estandares del capitulo 797 de la
United States Pharmacopeia de preparaciones estériles.

261 | Se dispone de un procedimiento para el control microbiologico ambiental de las
cabinas de flujo laminar y salas blancas (o salas limpias) donde se preparan
medicamentos estériles que contempla un plan de actuacion en caso de gue se
excedan los limites de contaminacién recomendados.

262 | Los profesicnales sanitarios en todo el hospital realizan un procedimiento adecuado
de higiene de manos antes de la preparacion de cualguier producto inyectable (p. gj. 5
intframuscular, intravenoso, subcutaneo, mezclas intravenosas). i

263 | Enlas unidades clinicas los viales multidosis no se utilizan para mas de un pacients e
(p. &j. viales de insulina). S

284 | Las plumas multidosis (p.ej. plumas de insulina) se efiquetan individualmente para
cada pacients y nunca se utilizan para mas de un pacients, incluso si la aguja se
cambia entre un paciente y otro.

265 | Los cofirios y pomadas oftalmicas no se utilizan para mas de un paciente.
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Anexo 4. Guia de entrevista semiestructurada grupal para establecer las préicticas de

seguridad viables a implementar en un periodo no mayor a seis meses

Estimados colaboradores,

Yo, Evelyn M. Rojas Cordero, farmacéutica del Departamento del Servicio de Farmacia de
la Red de Servicios de Salud del Instituto Nacional de Seguros, me encuentro realizando el
Trabajo Final de Investigacion Aplicada para optar por el titulo de Maestria en Salud Publica

con énfasis a la Gerencia de la Salud de la Universidad de Costa Rica.

El trabajo se titula “Propuesta de fortalecimiento del proceso de gestion de medicamentos
mediante la implementacion de prdcticas seguras en el servicio de hospitalizacion del
Hospital del Trauma de la Red de Servicios de Salud del Instituto Nacional de Seguros en el
2023”.

El objetivo general de esta investigacion pretende disefiar una propuesta para el
fortalecimiento del proceso de gestion de medicamentos mediante la implementaciéon de
practicas seguras en el servicio de hospitalizacion en el Hospital del Trauma en el 2023. Por
lo tanto, sus aportes en las sesiones de trabajo ayudardn a identificar aquellas précticas que
puedan establecerse/reforzarse en el servicio de hospitalizacion del Hospital del Trauma que
permitan brindar a atencién mads segura a los usuarios amparados por los regimenes que

administra el Instituto Nacional de Seguros.

Toda la informacién brindada es andénima y serd tratada con absoluta confidencialidad. Su
participacion en la investigacidon es voluntaria y no representa ningun riesgo fisico, ni

psicoldgico ni legal para usted.

En caso de consultas, observaciones o dudas puede plantearlas al correo

erojasc @ grupoins.com.

La informacién recolectada y los resultados obtenidos serdn utilizados por la investigadora y

equipo asesor para fines exclusivos de la investigacion y no tendrdn acceso terceras personas.

Duracién aproximada por criterio a evaluar serd médximo de 15 minutos.


mailto:erojasc@grupoins.com
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Por favor antes de iniciar con las sesiones de trabajo debe leer y firmar el consentimiento

informado; ademds, de facilitar una copia de la cédula de identidad por ambos lados.

Se agradece de antemano toda la colaboracién brindada.

Fecha: /]

(Cudl es el nombre completo de los colaboradores que participaron de la sesién de trabajo?

(Cudl es el 4rea a la que pertenece el criterio esencial a evaluar?

o L Informacién de pacientes.

o II. Informacién de medicamentos.

o . Comunicacidn de las prescripciones.

o IV. Etiquetado, envasado y nombre de los medicamentos.

o V. Estandarizacion, almacenamiento y distribucién de los medicamentos.

o VI Adquisicion, utilizacién y seguimiento de los dispositivos para la administracién de
medicamentos.

o  VIIL Factores del entorno.

o  VIII. Competencial y formacién del personal.

o IX. Educacion al paciente.

o X. Programas de calidad y gestion de riesgos.

(Cual es el nimero de criterio esencial a evaluar?:
(Cudl es el nimero de item a evaluar? (van del 1 al 265): ___
(Cudl es el subproceso de gestion de medicamentos involucrado?
O Seleccion O Prescripcion O Despacho/dispensacion O Administracion O Monitorizacion
(Se puede implementar a corto o mediano plazo (< 6 meses)? O Si O No (termina entrevista).

(Cuales son los recursos requeridos para poder implementar el criterio? Brindar el detalle de

recursos requeridos segun clasificacion.
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MATERIAL

HUMANO

TECNOLOGICO

INFRAESTRUCTURA

FINANCIERO

OTROS

(Cudl es el plazo de implementacion previsto? (< 6 meses):

(Cudl es el Plan de Accién para llevar a cabo la implantacién parcial/total del criterio a

evaluar?

(Quién es la persona responsable del seguimiento de la implantacion del criterio? Indicar el

departamento al que pertenece el colaborador.

(Cuales son otras consideraciones por tomar en cuenta a la hora de ejecutar la implantacion

del criterio?
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Anexo 5. Respuestas obtenidas en el cuestionario de autoevaluacion de la seguridad del

sistema de utilizacion de medicamentos en los hospitales
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Anexo 6. Propuesta de fortalecimiento del proceso de gestion de medicamentos del servicio

de hospitalizacion del Hospital del Trauma de la Red de Servicios de Salud

PROPUESTA DE FORTALECIMIENTO

PROCESO DE GESTION DE
MEDICAMENTOS

Elaborado: Dra. Evelyn M. Rojas Cordero

@S Servicio de Hospitalizacion, Hospital del Trauma
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PRESENTACION
DE LA PROPUESTA




INTRODUCCION

Las atenciones médicas estin destinadas a beneficiar a las personas, pero la compleja combinacién de
procesos, tecnologias e interacciones humanas que conlleva la asistencia sanitaria implican un riesgo latente
que puede resultar en un dano real al paciente provocando agravar de manera significativa la carga de danos
producidos por una atencién sanitaria insegura (World Health Organization, 2019) (Organizaciéon Mundial de

la Salud, 2oz1).

Se estima que los eventos adversos debido a una atencién médica insegura corresponden a la decimocuarta
causa de morbimorrtalidad en el mundo, colocandolo al nivel de la tuberculosis y la malaria (World Health
Organization, 2019). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) indica que los errores mds graves a nivel

asistencial son los relacionados con el diagnéstico, la prescripcion y uso de medicamentos.

Por lo tanto, la OMS ha ido establecimiento desafios mundiales de la seguridad del paciente en busca de
apoyar e incentivar a los Estados Miembros en la definicién de prioridades para hacer frente a diferentes ejes
que representan un riesgo importante y significativo para la salud del paciente y por ende, inspirar a una
cultura de hacer que la atencion médica sea mds segura mediante la mejora continua y la reduccion de riesgos

(World Health Organizartion, 2017) (Asamblea Mundial de la Salud, 2019).

En agosto 2017 y ain vigente, se pone en marcha el tercer desafio titulado “Medicacién sin Dafio”, el cual
busca proponer soluciones para asegurar practicas seguras relacionadas al uso de medicamentos y reducir en
un 50% el dafio evitable severo relacionado con pricticas de medicacién inseguras y errores de medicacion en

un periodo de 5 afios (World Health Organization, 2017) (World Health Organization, 2019).

La mayoria de los errores asociados a la medicacién son potencialmente evitables, por lo tanto, este desafio se
basa en la experiencia acumulada durante los afios anteriores e impulsara un proceso de cambio para reducir
o prevenir el dafio generado por la farmacoterapia (World Health Organization, z017). Es por tal motivo, que
para poder desarrollar e implementar acciones dirigidas a robustecer los sistemas de salud, los profesionales
sanitarios necesitan disponer de herramientas de autoevaluacion que permitan realizar un diagnéstico de la

situacion e identificacién de riesgos (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008).

Con base a lo anterior, el objetivo de esta investigacion fue disefiar una propuesta para fortalecer el proceso de
gestién de medicamentos mediante la planificacién de practicas seguras en el servicio de hospitalizacién del
Hospital del Trauma de la RSS del INS. De este modo, se busca cumplir con la célebre mdxima de “ante todo

no hacer dafio” como lo indico el médico griego Hipocrartes.
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PROGESO

GESTION DE MEDICAMENTOS

Subprocesos que lo integran: 5.

>

SELECCION

Identificar las necesidades
terapéuticas basados en la aplicacion
de criterios sanitarios con el fin de
disponer de los medicamentos
necesarios para resolver situaciones
de salud; considerando eficacia,
seguridad, disponibilidad en el
mercado nacional, costo/ beneficio,
entre otros.

MONITORIZACION
FARMACOLOGICA

Realizar seguimiento
farmacoterapéutico a los pacientes,
para la mejora de los resultado
clinicos, limitando los efectos
adversos y aumentando la efectividad
de los medicamentos.

ADMINISTRACION

PRESCRIPCION

Definir tratamiento
farmacoterapéutico
fundamentado en evidencia
cientifica, obedeciendo a una
sospecha o diagnostico
definido.

DESPACHO

Realizar un despacho oportuno y seguro de
medicamentos mediante la validacién
farmacéutica de prescripciones médicas, a fin
de atender la necesidad del paciente.

Administrar medicamentos mediante las vias de

administracién y dosis prescritas y en

concordancia con las vias establecidas para cada

medicamento.

OBJETIVO PROCESO

Brindar servicios integrales con calidad y calidez mediante al uso racional, eficiente, oportuno y seguro
de medicamentos prescritos a la persona cliente.
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ELEMENTOS
CLAVES Y SUS

CRITERIOS ESENCIALES
_Gesti(')n de Medicamentos

“

1. INFORMACION SOBRE
LOS PACIENTES

1.1. Informacion sobre los
pacientes.

3. COMUNICACION

2.INFORMACION DE LOS
MEDICAMENTOS

2.1. Informacidn de los
» medicamentos.

i 2.2. Gula Farmacoterapéutica.

4.ETIQUETADO, ENVASADO Y

PRESCRIPCIONES Y DE OTRO NOMBRE DE MEDICAMENTOS

TIPO DE INFORMACION Skl !

SOBRE LA MEDICACION s M aCCATBRLS 20N
Isoapariencia.

3.1. Comunicacion prescripciones
y otro tipo de informacidn sobre

4.2. Acondicionamientos de los
medicamentos.

la medicacion.

5.ESTANDARIZACION, 6. ADQUISICION, UTILIZACION Y

B ALMACENAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE DISPOSITIVOS
_q!-& DISTRIBUCION MEDICAMENTOS o PARA LA ADMINISTRACION DE
5.1. Estandarizacién parametros. ﬂj MEDICAMENTOS
5.2. Despacho/dispensacidn. . . 6.1. Adquisicion, mantenimiento, uso y
f —— 5.3. Depésitos de m?dicamelmas_ I .].1 1 ] estandanzacnér"l c!e los dispt':sntwos para
Lo 5.4, Productos quimicos peligrosos. preparar y administrar medicamentos.

7.FACTORES DEL

ENTORNO 8.COMPETENCIAY

) FORMACION DEL PERSONAL
b Entorn_o fileo: \Ki 8.1. Formacion inicial.
7.2. Dotacién de personal 3 z
e 8.2. Formacioén continua.
sanitario.

10. PROGRAMAS DE CALIDAD Y
GESTION DE RIESGOS

10.1. Programa reduccion de errores.

10.2. Redisefio de programas.

10.3. Puntos vulnerables del sistema.

10.4. Implementacion de buenas practicas
para control de infecciones.

9. EDUCACION AL
PACIENTE

9.1. Involucramientos del
paciente en su medicacion.

Red de Servicios de Salud del Instituto Nacional de Seguros
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ELEMENTOS CLAVES (100 Y
SUS CRITERIOS ESENCIALES (20)

Tomado del “Cuestionario de Autoevaluacion de la Seguridad del Sistema de Utilizacion de Medicamentos en los

Hospitales” (version espanola II, 2018).
GENERALIDADE!
Habie

t

DEFINICIONES

1. Informacién sobre los pacientes: para utilizar los medicamentos apropladamente, los
profesionales sanitarios necesitan disponer de inmediato de informacién demogréifica y
clinica (edad, peso, alerglas, diagndstico, etc) e Informacién para el seguimiento del
tratamiento (datos de laboratorio y otros pardmetros) que le indiquen los efectos de los
medicamentos y las enfermedades subyacentes de los pacientes.

P11 La informacion esencial sobre (os pacientes s
en un formato Gtil, y se tiene en cuenta cuando se prescriben, dispensan y administran los
medicamentos, y cuando se efectua el seguimiento de sus efectos

obtiene y esta disponible de inmediato

2. Informacién de los medicamentos: para reducir el riesgo de errores, los profesionales
sanitarios deben disponer del perfil de medicacién de los pacientes y deben tener facil
acceso a informacién actualizada sobre los medicamentos que manejan (libros, sistemas
informatizados de informacién, protocolos, etc.). Se deben implantar protocolos especificos

para los medicamentos de alto riesgo y los farmacéuticos deben desempedar habitualmente
actividades clinicas en las dreas asistenclales. La Guia farmacoterapéutica debe estar
estrechamente controlada, con el fin de que los medicamentos utilizados en la institucién
sean bien conocidos por todos los profesionales

B21. La informacién esencial de los medicamentos estd ficilmente disponible en un
formato util y se tiene en cuenta cuando se prescriben, dispensan y administran los
medicamentos, y cuando se efectia el seguimiento de sus efectos

P22, Se ha establecido un sistema controlado de Guia Farmacoterapéutica que limita la
seleccién a los medicamentos Imprescindibles, reduce el numero de medicamentos que los
profesionales deben conocer y manejar, y permite disponer del tiempo suficiente para
sta

establecer pricticas seguras para el uso de los nuevos medicamentos que se afaden a
Gula

3. Comunicacién de las prescripciones y de otro tipo de informacién sobre la medicacién:
Los problemas de comunicacién son una causa frecuente de muchos errores, por lo que las
instituciones sanitarias deben eliminar las barreras de comunicacién existentes entre los
profesionales sanitarios y estandarizar el modo en que se comunican las prescripciones y otra
Informacién sobre la medicacién para evitar equivocaciones.

M3.1. Los métodos de comunicacién de las prescripciones y de otro tipo de informacién
sobre la medicacién de los pacientes estan estandarizados y automatizados para minimizar el
riesgo de errores.

4. Etiquetado, envasado y nombre de los medicamentos: Para facilitar una identificacién
apropiada e inequivoca de los medicamentos, las instituciones sanitarias deben proporcionar
todos los medicamentos claramente etiquetados y acondicionados en dosis unitarias, y
deben tomar medidas para evitar errores con los nombres de medicamentos similares
ortogrifica o fonéticamente, envasado de apariencia similar, y etiquetado confuso o
Incompleto

P4 Se establecen medidas para reducir la posibilidad de que ocurran errores con
medicamentos que tienen nombres parecidos, o etiquetados y envasados confusos o de
apariencia similar (isoapariencia)

P42 Todos los estan corr d en envases con
etiquetas bien disefadas y legibles que identifican claramente los medicamentos que
manecen etiquetados hasta el momento de la administracién

contienen, y pe:

5. Estandarizacién, almacenamiento y distribucién de los medicamentos: Muchos errores
pueden prevenirse simplemente reduciendo los stocks en las unidades asistenciales y
restringiendo el acceso a los medicamentos de alto riesgo y a los productos quimicos
peligrosos, asi como distribuyendo a tiempo los medicamentos desde el servicio de farmacia
Siempre que sea posible, las instituciones deben estandarizar las concentraciones de los
medicamentos Intravenosos disponibles y deben u

ar soluciones preparadas
comercialmente para evitar procedimientos proclives a errores, como la preparacién de
mezclas intravenosas.

P51, Las soluciones Intravenosas, las concentraciones, las dosis y los tlempos de
administracion de los medicamentos estan estandarizados siempre que sea posible.

P52, Los medicamentos se dispensan a las unidades asistenciales de forma segura y estén
disponibles para su administracién dentro de los plazos de tisfacer
las necesidades de los pacientes,

jempo apropiados para s




253, Los depésitos de medicamentos de las unidades asistenciales tienen unas
existencias limitadas y controladas

B54. Los productos quimicos peligrosos estan aislados, sin peligro para los
pacientes, y no se encuentran accesibles en las zonas de preparacion de los
medicamentos

6. isici6 ilizacion y imi de los di para la inistracion de
los medicamentos : Para evitar errores con los dispositivos para la administracion de
medicamentos, las instituciones sanitarias deben evaluarlos antes de su adquisicion,
asegurar que disponen de protecciones adecuadas a prueba de errores (p. €j.
proteccién de flujo libre, conexiones incompatibles, etc.), limitar su variedad para
facilitar el conocimiento de su manejo por los profesionales y fomentar la realizacion
de dobles chequeos independientes para evitar errores que pudieran resultar en dafios
graves a los pacientes

6.1, Se presta especial atencion a los procedimientos de adquisicion,
mantenimiento, utilizacion y estandarizacion de los dispositivos utilizados para
preparar y administrar los medicamentos , con el fin de reducir los posibles errores
humanos

7. Factores del entorno: Los factores ambientales, como iluminacion  deficiente
espacios de trabajo sobrecargados, ruidos, interrupciones, etc. favorecen los errores,
ya que los profesionales ~sanitarios no pueden estar concentrados en sus actividades
Una plantilla insuficiente y una carga excesiva de trabajo también subyacen en muchos
errores y constituyen un reto para las instituciones  sanitarias en la actualidad

B71. Los medicamentos se prescriben, transcriben,  preparan, dispensan y
administran en un entorno fisico que ofrece espacio e iluminacion ~adecuados, lo que
permite a los profesionales sanitarios permanecer centrados y sin distracciones en sus
actividades  relacionadas con la medicacion

£7.2. La dotacién de personal sanitario cualificado y suficientemente  descansado se
adecta ala carga de trabajo asistencial, sin comprometer la seguridad del paciente

8. Competencia y formaciéon del personal: La formacion de los profesionales tiene un
importante papel de mejora de la seguridad cuando se asocia con otras iniciativas de
reduccion  de errores . Actividades  fundamentales son la evaluacion de las
competencias de los profesionales y la formacién continuada sobre nuevos
medicamentos, medicamentos de alto riesgo y practicas de prevencion de errores

#8.1. Los profesionales sanitarios reciben una formacién inicial suficiente sobre
seguridad en el uso de los medicamentos y estan sujetos a una evaluaciéon inicial y a
otra anual de su competencia sobre conocimientos y aptitudes sobre practicas seguras
con la medicacion

J88.2. Los profesionales sanitarios implicados en la utilizacion de los medicamentos

reciben formaciéon continuada sobre prevencion de errores de medicacion y sobre uso
seguro de los medicamentos que presentan un mayor potencial de causar dafio sino se
emplean correctamente

9. Educacion al paciente: Los pacientes desempenan un papel esencial en la
prevencion de los errores de medicacion cuando se les informa sobre sus
medicamentos y se les anima a que pregunten y resuelvan sus dudas . Puesto que los
pacientes son el eslabon final del proceso, los profesionales que les atienden deben
ensefiarles los medios para protegerse a si mismos y evitar errores, y deben fomentar
su participacion  en las iniciativas de mejora de la seguridad

£9.1. Los pacientes se incorporan como miembros activos en su atencién mediante
una i6n apropiada sobre sus medicamentos y de las practicas para evitar

errores

10. Programas de calidad y gestion de riesgos: Las instituciones  sanitarias necesitan
establecer programas para detectar, notificar, analizar y reducir el riego de errores de
medicacién . Se debe cultivar una cultura de seguridad no puniiva para fomentar la
comunicacién  abierta de los errores, estimular un debate constructivo e identificar
soluciones efectivas centradas en la mejora del sistema . Se necesita también realizar
evaluaciones  periédicas del sistema. Los procedimientos de doble chequeo
independiente  en los puntos wulnerables, proclives a errores, facilitan la deteccion y
correccién de los errores graves antes de que afecten al paciente

#10.1. Se ha establecido un programa para la reduccién de errores, no punitivo y
centrado en el sistema, que esta respaldado por el equipo directivo de la institucion

#10.2. Se fomenta la deteccién y notificacion de errores por los profesionales
sanitarios y un equipo multidisciplinar analiza regularmente cualquier error que se
haya producido en la institucion y en otras instituciones, con el objetivo de redisefiar
los sistemas para que los profesionales sanitarios lleven a cabo sus actividades con
seguridad .

J810.3. En los puntos mas vulnerables del sistema se utilizan procedimientos de doble
chequeo independiente o procedimientos  automatizados de verificacién, para detectar
y corregir los errores graves antes de que afecten alos pacientes

#10.4. Se utilizan practicas de eficacia probada para el control de la infeccién
cuando se almacenan, preparan y administran los medicamentos
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Servicio

Hospitalizacion

ITEMS

NO

EVALUADOS

DETALLE Y CANTIDAD:

* Tratamiento Antineoplasico: 6.

» Sistemas Automatizados Dispensacion: 3.
Paciente Ambulatorio: 3.
Mezclas Intravenosas: 2.
Analgesia Controlada: 1.
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ELEMENTOS

CLAVES

1. Informacidn sobre los pacientes.
2. Informacién de los medicamentos.

3. Comunicacion de las prescripciones.
4. Etiquetado, envasado y nombre de los
medicamentos.

5. Estandarizacion, almacenamiento y
distribucién de los medicamentos.

6. Adquisicién, utilizacién y seguimiento de los
dispositivos para la administracién de
medicamentos.

7. Factores del entorno.

8. Competencial y formacion del personal.

9. Educacién del paciente.

10. Programas de calidad y gestién de riesgos.
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CRITERIOS
ESENCIALES

A continuacion, se presentan las calificaciones obtenidas

por criterio esencial, organizadas de menor a mayor.

\/

6.1. Adaquisicion, mantenimiento, uso y
estandarizacion dispositivos para
preparar y administrar medicamentos

62.0

10.1. Programa reduccion
errores medicacion 63.5

71 Entorno fisico 70.0

- 10.4. Implementacion buenas 70 o
practicas para control infecciones *

42. Acondicionamiento medicamentos 70.8

5.3 Depdsito medicamentos 73.8
en unidades asistenciales =

75.0

81.7

100.0
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FORTALEZAS DEL SISTEMA
DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

SERVICIO DE HOSPITALIZACION, HOSPITAL DEL TRAUMA

100

5.4. Productos
quimicos peligrosos
Estan aislados, sin peligro para los pacientes, y

no se encuentran accesibles en las zonas de
preparacion de los medicamentos.

7.2. Dotacién 81 ,7
personal sanitario
Cualificado y suficientemente descansado se

adecla a la carga de trabajo asistencial, sin
comprometer la seguridad del paciente.

9.1. Involucramiento 75
paciente en su medicacién

Se incorporan como miembros activos en su
atencién mediante una educacién apropiada
sobre sus medicamentos y de las practicas
para evitar errores,

5.3. Depésito medicamentos 73 ,8

en unidades asistenciales

Tienen unas existencias
controladas.

limitadas y

4.2. Acondicionamiento de 70 8
medicamentos 4
Medicamentos en envases con etiquetas
bien disefiadas y legibles que identifican
claramente que contienen, y permanecen
etiquetados hasta la administracion.

10.4. Implementacién buenas 70
practicas - control infecciones

Se utilizan practicas de eficacia probada
para el control de infeccién cuando se

almacenan, preparan y administran
medicamentos.

CRITERIOS
ESEN

70

7.1. Entorno fisico

Los medicamentos se prescriben,
transcriben, preparan, dispensan y
administran en un entorno fisico que ofrece
espacio e iluminacién adecuados, lo que
permite a los profesionales sanitarios
permanecer centrados y sin distracciones
en sus actividades relacionadas con la
medicacion.




GRITERIOS ESENGIALES
GRITICOS

CALIFICACIGN OBTENIDA IGUAL O INFERIOR A 50

@ PROGRAMAS DE CALIDAD Y GESTION DE RIESGOS
‘ 10.2. Rediseno de programas

10.3. Puntos vulnerables sistema

INFORMACION DE
LOS MEDICAMENTOS

2.2.Guia
Farmacoterapéutica

COMPETENCIAY
FORMACION DEL PERSONAL

8.1. Formacién inicial
8.2. Formacién continua

o ETIQUETADO, ENVASADO Y

167

NOMBRE DE LOS MEDICAMENTOS
4.1. Isopariencia

ESTANDARIZACION,
ALMACENAMIENTO Y
. DISTRIBUCION

. MEDICAMENTOS

5.1. Estandarizacién
parametros
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ITEMS ANALIZADOS '

POR EL EQUIPO ESTRATEGICO

[ Lo o oL Lo T T
2

;RGN - HE
CICI AR AR RALS - (2
DR -
210 0 i 3 D A
. ] A Y A e
IDIDEEE

a2t aso] 25 [ s s s assss:




169

+ _
PRACTICAS POR @
IMPLEMENTAR

- Criterios esenciales a reforzar a corto plazo:

e ; e R
2.2. Guia farmacoterapéutica.

4.1. Medicamentos con isoapariencia.
5.1. Estandarizacion de parametros.
8.1. Formacion inicial.
8.2. Formacion continua.
10.2. Redisefio de programas.

\10.3. Puntos vulnerables del sistema.

UNDER

CONSTRUCTION
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2.2.GUIA
FARMACOTE

Se ha establecido un s
farmacoterapéutica
medicamentos impre
medicamentos qu
manejar, y permite dis
para establecer préctice
nuevos medicamen

(V] items evaluados:
] items con plan di

(V] items100% imple
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ITEMS PLAN DEAC

[TEM 50: Antes de incluir un medicamento en la GFT se analiza  Calificacidn: ¢ 1.7 1.7 1.7 1.7
el riesgo potencial de error y se recoge en el informe de
‘de la Comision de F fay (CFN. Bastisn da P leccid

Plan de Accidn: realizar una modificacién al formulario para solicitud de inclusidn, exclusion o modificacion de medicamentos de la Lista
Oficial de Medicamentos (INS-RSS-SGC-GG-FOR-012) para incluir una seccidn dedicada a la seguridad del farmaco e informacion
relacionada al riesgo potencial de error.

Recursos:

“Un/a gréfico para del

~ Aprobacion por parte del Comité de Farmacoterapia.
- Socializacion del formulario.

ia del Comité de delaRSS.

Plazo: 1-4 semanas.

4 del hospltal para  Calibcacin: T 17 07 03 17
y tratar las reacciones
to, antes de incluir Gestin i

Plan de Accién: reforzar las que tienen los pr de las ciencias de la salud segin lo establecido en el Decreto
Ejecutivo No, 35244-S “Reglamento del Sistema Naclonal de Farmacovigilancia® en su articulo 11 acerca:

: 160 de tods. s
- sobre los datos de segu

Recursos:

i grifico para 6n de infografiay s o

- Historial de adversas y fallas como material de apoyo para la campafia.
- Equipo de computo.

d delaRSSanteel de Salud de Costa Rica.

Plazo: 13-16 semanas.

b RARAEARAS

la inclusién en la GFT de un  Calificacion:
lesgo elevado de error, se establecen

orar su seguridad antes de su util i
seguimiento de las mismas.

Plan de Accion: cuando se dé la inclusion de un medicamento con un riesgo elevado a error en (a Lista Oficial de Medicamentos o Guia
Farmacoterapéutica (GFT) de la RSS se deben establecer medidas para mejorar su seguridad previa a su utilizacion inicial, ademis de
brindar un seguimiento de las mismas.

Recursos: sesiones del Comité de y vias de i por la RSS para comunicacion con los profesionales
de ta salud.

Comité de de la RSS.
8 semanas.

ST OW Y

SRR

no se revisan publicaciones relacionadas sobre errores o reacciones adversas relacionadas con los
GFT, por lo que en primera instancia se realizard una identificacion de posibles bases de datos para

RSS se cuenta con un Servicio de informacion de Medicamentos y no con un Centro de Informacién de
profesianal de farmacia por otras funciones asignadas.

Medicamentos de la RSS, mismo que rota segin rol de trabajo.

Calificacién:

Gestidn de Medic TH Crados: seleccion y prescripcion,

Plan de Accién: reforzamiento con el personal médico de los lineamientos establecidos en la LOM para la prescripcion de medicamentos no
Incluidos dentro del cuadro bésico de medicamentos de la RSS.

Recursos: comunicacion interna facilitada por la RSS, asi como reforzamientos de los centros de salud con

—— fpn

[ X Rkl

- ; v

Plan de Accion: de un donde se un para alos , sanitarios sobr
E de i de y posibles. g y como priorizar packntes cuando las existencias
de un medicamento sean limitadas. /

Se debe realizar sesiones de trabajo con el personal del CEDINS, personal de farmacia y médico.
Recursos: equipo de computo.
Responsable: Jefatura del Servicio de Farmacia.

Plazo: 5-8 semanas.
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4.1. MEDICAMENI]
ISOAPARIENCIA

Se establecen medidas para
errores con medicamento:
y envasados confusos o de ¢

[Vj itemsevaluados: 6
[V] items con plan de mejor
[Vj items100% implementa
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PLAN DE ACCION ;Qué? ;Quién? ;Co

ITEM 81: El centro elabora una lista de nombres de medicamentos simitares y los  Calificacion: i W

P , médicos, y técnicos
de farmacia, conocen la lista, como se actualiza y las medidas que deben tomarse para Gestion de 3 y
evitar confusiones.
Plan de Accién: ializar las di que se a nivel del servicio de farmacia para
mitigar errores de preparacion asociados con nombres similares de i ylo con i
para ser util en i i
para soci. e con
regente f; ico encargo de bodega en el servicio de hospitalizacion con el apoyo del asistente

de servicios de salud asignado.

Plazo: 1-4 semanas.
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PLAN DE ACCION ;Q

Quién? ;Com: Cuando

TEM 96: Las do las

para infusidn de los MEDICAMENTOS DE ALTO
RIESGO, como morfina, heparina, insulina e
inotropos, que se utilizan en el centro para
pacientes adultos, se han estandarizado y
limitado.

L2 8 2 3%

Y

Pmnemmmmme(miaoa hospitalizacién cuenta bombas de infusidn que cuentan con una biblicteca la cual debe revisarse para poder
de de alto riesgo para infusion para adultos y pediatria (item 97).

¥ limitarse |

Recursos: bombas de infusidn, bases de datos, criterlo de especialistas, entre otros.

Responsable: Jefatura de Farmacia , Jefatura de

y Jefatura Médica a nivel

de un equipo de trabajo).
Plazo: 13-16 semanas.

ITEM 97: Las de las

para infusion de los MEDICAMENTOS DE ALTO
RIESGO, como morfina, heparina, insulina e
Inotropos, que se utilizan en el centro para
pacientes  pediftricos ly también  para
neonatos), se han estandarizado y limitado.

L RARARASA

ITEM 98: El servicio de farmacia prepara las
de los
MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO que no se

excepto si se necesitan en situaciones de
emergencia

y

Plan de Accién: hay resistencia del personal de enfermeria a administrag

recurso a pesar de (nutri
quipo de computo y
Jefatura del Servicio de F y la Jefatura de
Plazo: 9-12 semanas.

(TEM 99: Cuando se precisa més

concentracion estandar para la inl
algin MEDICAMENTO DE ALTO RIESGO el
centro utiliza una denominacién uniforme y
elementos visuales para identificar y distinguir
las Se debe

dow
de

A

Caltficacion: e T3 17 L7 12

stidn ok

Ehn.dn.m actualmente u cuenta con una etiqueta estandar p

siempre la en las
prescripciones médicas, registros de
enfermeria, etiquetados, y todo tipo de
formatos electrénicos.

un sticker ro
Amauw-nmmmmmmumon §O que &
tiene estandarizado que cuando se prescriba se indique la concents

o y dosis.

**No se ha realizado ninguna estandarizacion en la denominacié cual serd of punto que se debe reforzar y
al b

Recursos: comunicados internos al personal de enfermeria sobre
rlesgo a paciente hospitalizado.

a nivel de s

Plazo: 13-16 semanas.

ITEM 100: Se vtilzan mezcias intravenosas
preparadas comerciaimente, siempre que se
encuentren  disponibles, para evitar la
P farmaciao la apie
de cama.

PRSI TATATATA]

selecciony

Plan de Accién: revisar la solicitud en el CFT de la RSS para.
medicamento a adquirir para uso parenteral. £1 mismo al ser
opcidn.

ité de RSS, médicos

del Servicio de i6n de

Plazo: 1-4 semanas.

iTEM 101: Se utilizan jeringas precargadas, en
lugar de viales o ampollas, para aquellos
i 4l

" = f EAEREAEAT

administracion  intravencsa  directa que se
en dicha

comercial.

Plan de Accién: realizar una revision a nivel del mercl
personal de enfermeria de hospitalizacion. Presentar (o

yde

Plazo: 1-4 semanas.

ﬁmlﬂltlmkvmwm-hs
bombas ¥ casetes o

W
Calficacidn:

¥

Plan de Accidn: realizar la consulta al Colegio de Enfermeria de Costa Rica sobre la

dela practica

Responsable: Coordinacion de Farmacia y Jefatura de Farmacia a nivel hospitalario.

Plazo: 1-4 semanas.
e e S <
-
ITEM 104: Se ha estandarizado el horario de  Calificacion:
de la y
se aplica sistemiticamente en todas las o y
unidades asistenciales de la Institucion.
lactantes y nifios
Recursos: ver item 105,

del Servicio de de de la RSS.

Plazo: Julio, 2024.
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PLAN DE ACCION ;Qué? ;Quién? ;Cémo?

ITEM 105: Se han e G : ***

implantado unos margenes de tiempo en los

que las tienen que la Gestion de y

medicacion programada para que se ajuste al

horario de administracion establecido, incluso  Plan de Accién: elaborar donde quede los rangos de tiempo en los que se puedan administrar los medicamentos segin el
sl la primera dosis se ha administrado fuera del  horario de 8! desde la primera dosis como de la sies

mismo. realizar ajustes por atencién de (le. nifos adultos mayores, entre otros),

personal de de
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8.1. FORMACION
INICIAL

y estdn sujetos a una evaluaciol
a otra anual de su competenc
conocimientos y aptitudes sobrt
practicas seguras con la me

(V] itemsevaluados:10
(V] items con plan de m

[vj items100%impleme

NOTA: no presenta estrategias a
implementar a corto plazo, aspecto a
valorar mas adelante con Ia
administracion debido a que se debe
replantear la manera en que ingresa
personal a laborar a la RSS.



8.2. FORMACION C

Los profesionales sanitarios im
reciben formacion contin
medicacién y sobre uso s

e

mayor potencial de causar dafo €

@ items evaluados: 10

[V items con plan de mejs

[Vj items100%impleme tads
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ITEMS

ITEM 190: Los it reciben sobre los errores de
medicacion ocurridos en la institucidn, las situaciones proclives a error, ios errores que

179

PLAN DE ACCION ;Qué? ;Quién? ;C ? (Cuando?

Calificacién: ¢ 7.7

han sucedido en otros centros sanitarios y las para prevenic Gestidn de [ i despacho y
dichos errores.
Plan de Accidn: realizar una revision de diferentes fuentes informativas que puedan servir de referencia para
monitorizar de manera regular sobre alertas, efrores, situaciones proclives de error, entre otros que han sido
reportados por otros Centros sanitanos que puedan impactar la atencion brindada por la RSS Creacion de
campanas de prevencion y promockin
Recursos:
- Educadores del servicio de enfermeria.
- Recurso ofimético.
- Bases de datos, perodicos, entre otros.
Responsable: encargado del Servicio de Informacion de Medicamentos de la RSS.
Plazo: 1-4 semanas.
ITEM 192 Cuando se producen errores, los esfuerzos de se [ * 1
todos aqullxu profesionales que podrian cometer un error slmhr en lugar de
dirigirlos a aquellos i que on ol Gestidon _de seleccidn, , despacho, i y
error. monitorizacion.
Plan de Acci6n: valorar con el dep de calidad ta de de y de

errores asociados a la medicacion, asi coma practicas seguras; las cuales sean basadas en errores ocurridos en la
RSS como en otros centros de salud donde se realice una valoracion del incidente, causas y plan de accidn para
mitigar su ocurrencia. Fortalecer la cultura de seguridad.

sanitario del de Gestidn de la Calidad e incidentes de la RSS u

Recursos: equipo
otros centros de salud.

Responsable Jefatura Médica de Gestion de la Calidad.

Plazo: 1-4 semanas.

ITEM 196: Los farmacéuticos realizan al menos dos veces al aho sesiones formativas
sobre aspectos de la de para y
médicos.

Subproceso Gestion de
monitorizacion.

seleccion, despacho, ¥

Plan de Accidn® gestionar con la jefatura de enfermeria y hospitalizacién sobre posibles tépicos que les gustarian
reforzar relacionado con medicamentos.

Recursos:
- de salud (internas o ext )
- Profesionales de enfermeria y médico
- Debilidades detectadas por el servicic de farmacia,
del Servil de delaRSSy del =]

enfermeria

Plazo: 14 semanas.

-
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10.2. REDISENO DE P

Se fomenta la deteccion y notifi
sanitarios y un equipo multidiscipl
que se haya producido en la instit
objetivo de rediselar los sister
lleven a cabo sus antividades con

@ items evaluados: 16

V] items con plan de mejora

[vj items100%implementades:!




ITEM 230: Se han

181

entre los profesionales unmnos una
definicion clara y ejemplos de errores de
medicacion y situaciones de riesgo que se
deben notificar.

Plan de Accidn: realizar una revision integral de los errores de ylo de riesgo
objetivo de analizarlos de manera integral en sesiones practicas de trabajo con profesional sanitario en busca de:

en el servicio de hospitalizacion con el

- Identificar las posibles causas que violentaron al sistema -
- Establecer estrategias para mitigar que vuelvan a ocurrir.

s sobre las ias que pueden tener los errores de medicacion en los pacientes, personal sanit;
sistema de saiud.

# |a institucion aseguradora y al

Recursos: {
- Sala de capacitaciones. '
-~ Equipo de computo, proyector, material de apoyo.

- Participacidn de diferentes ponentes (personal sanitario, personal de la Direccidn de Seguros Obligatorios, persomal de Gestidn de Calidad, entre otros),

Responsable: personal que labora en el Departamento de Gestion de la Calidad con Las jefaturas a cargo de los prvltsmmles sanitarios que m’ﬁm servicioa
(médico, y

Plazo: 17-20 semanas. .

{
[TEM 2322 Un)| equipo mul
encargado de la gestion de la seguridad del
sistema de utilk de los i

calficacién: % T T

Gestidn de

realiza un andlisis ivuusuvo de los errores
de
graves (p. ef. un ANAU:ts DE CAUSAS Mfl)

y addmi » \
Plan de Accidn: actuaimente se cuenta con un equipo para el Mlusd.nrwudtmuclen graves, el cual es liderado por personal del Departamento de
Gestion de (a Calidad. £l equipo para el andlisis segun las

junto  con
implicados en dichos errores, y

Se identifica dentro de las dreas de mejora para evitar que se vuelvan a mumhur los errores de medicacion identificados, consiste en mejorar la

mejoras en el sistema para evitar que
vuelvan a suceder errores similares.

ITEM 234: Se adoptan medidas de reduccion
de riesgos en los procedimientos oe trabajo,
en respuesta a aquellas de

anivel para sobre fallas del sistema con el fin de establecer medidas para que no se vuelvan a materializar y se mejore la
seguridad en la atencion brindada al paciente en el centro hospitalaro.

Recursos:

- Personal de gestion de la calidad.
- Personal sanitario.

- Personal de comunicaciones.

personal del Dep.

de Gestion de la Calidad en coordinacion con jefatura del Servicio de Hospitalizacidn, Enfermeria y Farmacia.

riesgo y errores que han alcanzado al
paciente pero que no han causado dafos.

¥

Plan de Accidn: el equipo de trabajo estratégico identificd que muchos de los anilisis de errores nboado: a hm-m
los servicios involucrados, por lo que se solicitard al Departamento de Gestion de la Calidad un analisis mas Inwd‘ ara.
medidas para mitigar situaciones de riesgo que puedan compromater la atencién brindada al pacienty.

an a nivel individual segan
con el establecimiento de

Se realizard una solicitud para que los errores de mitigacidn identificados en el servicio de he
mumdudoiﬁwb paraun lniuﬁs integral y de medidas areforzar el.
ala i

sean lonados por un equipo de trabajo
de medicamentos, el cual puede conllevar

Recursos: no aplica.

Responsable: Jefatura del Servicio de Hospitalizacion,

Plazo: 1-4 semanas.

ot
LB B AR P

ITEM 235: Los errores de prescripcion que  Calificacion: ) |
detectan los farmacéuticos y enfermeras se b
registran y analizan, y se utilzan en Gestidn de [
combinacién con otras actividades de by

Plan de Accién: actualmente se cuenta con un indicador donde se reporta mensualmente los errores de i por los pero
sistema  (p. el mismo se maneja como un dato absoluto y no se brinda el detalle de y personal para poder de mejora.
protocolos,

Se solicitard al servicio de farmacia de hospitalizacién brindar detalle de los hallazgos mensuales para poder analizarlos de manera integral para establecer
planes de accion en beneficio de la atencion brindada a los pacientes.

de las de recetas por el personal de farmacia al prescriptor, con un pequefo
sis para poder analizarlo y establecer estrategias de mejora.
Jefatura de farmacia del servicio de hospitalizacion.
de Accidn: actualmente a nivel de la RSS se cuenta con una mnu a-' mualmﬂ‘
notifica al mlm de farmacia los reportes relacionados con esrores en la

los mismos son analizados a (G ir
servicio de farmacia para identificar fallos del proceso y se establece un plan de accién. slsemluunuu nwelmwmoaelunkhot

errores, pero no se registran.

porel de la Calicad.

Responsable: Jefatura de farmacia del servicio de hospitalizacion.

Plazo: 1-4 semagps,
ey p T
de medicamentos se analiza ud: 2~3 ahos y
se evaluan los factores de Gestion de L ipci
riesgo de errores de medicacion (utilizando
cuestionarios de autoevaluacion, como el Plan de Accldn: actualmente se cuenta con un indicador donde se reporta los errores de po- los pero
que usted estd realizando en estos el mismo se maneja como un dato absoluto y no se brinda el o y personal is para poder de mejora.

momentos).

Se solicitar al servicio de farmacia de hospitalizacién brindar detalle de los hallazgos mensuales para poder analizarios de manera integral para establecer
planes de accién en beneficio de la atencién brindada a los pacientes.

Recursos: base de datos generada
andlisis para poder analizario y establecer estrategias de mejora.

de recetas

por ei personal de farmacia al prescriptor, con un pequeno

Responsable: Jefatura de farmacia del servicio de hospitalizacién.

Plazo: 5-8 semanas,
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ITEM 247 Las enfermeras confirman (en la hoja de registra de admi

stracién de

medicamentos manual o electrdnica) la realizacion de un DOBLE CHEQUEO

INDEPENDIENTE de la DOSIS ESPECIFICA DEL PACIENTE calculada por el médic
prescripciones pedidtricas, antes de su administracion

enlas

183

PLAN DE ACCION ;Qué? ;Quién? ;:Cémo? ;Cudndo?

Calificacion

Subproceso Gestién de Medicamentos involucrade: prescripcion, despacho y administracion

Plan de Accion: realizar una capacitacion donde se refuerce aspectos asociados a la dosificacion de medicamentos,
célculo de dosis y consideraciones especiales para poblacion de riesgo. Este va poder ser utilizado como
herramienta en la capacitacion de personal de enfermeria

Recursos
Profesional de farmacia y enfermeria
Equipo de computo
Disehador/a grafico

Responsable: educadores en servicio de enfermeria en coordinacion con profesionales de farmacia

Plazo: 17-20 semanas.
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"o ITEMS NO INCLUIDOS
EN LA PROPUESTA

El equipo interdisciplinario estratégico

definié la viabilidad de implementar las
practicas especificas en un periodo de seis
meses o menos; los items que no cumplan se
agrupan a continuacién para que se valoren
en el futuro.

2.2, 53

4.1.76,77,79.

5.1. -

8.1. 177,178,179, 180, 181, 182, 183, 184, 185.
8.2. 188, 189, 191, 193, 194, 195.

10.2. 229, 233, 237, 238, 239,

240, 241, 243, 244,

10.3. 245, 248, 255,256,

257, 258.
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2.2. GUIA FARMACOTERAPIA:
EM 53: Cuando se incluye en lo GFT un nuevo medicomento, se revisa el SISTEMA DE PRE SCRIPCION ELECTRONICA para
interacciones medicamentosas graves, alergios, olertas de olergias

=

incorporar advertencias clinicas importantes (p.
cruzodas, DOSIS MAXIMAS), y se verifico que funcionan correctamente.

4.1. MEDICAMENTOS CON ISOAPARIENCIA:
ITEM 76: Se revisa con regularidad la informacién de la web del ISMP-Espafia y ofras publicaciones para identificar los
medicamentos con problemos de etiquetodo, envasado o nombre y se odoptan medidas para prevenir errores con estos

productos.

ITEM 77: Se ha establecide un p dimiento para comparar e etiquetado o envasado de los nueves medicomentos frente o
los ya disponibles en el centro y evaluar el riesgo de errores, antes de incluir un nueve medicamente en la GFT, cuando se
combia de proveedor de un medicamento y también ante adquisiciones temporales motivadas por situaciones de

desabastecimiento.

[TEM 79: Cuondo existen medicamentos con etiquetado o envasado de apariencia similar, se recurre, si es posible, a
adquiridos o distintos fabricantes para ayudar o diferenciarlos.

8.1. FORMACION INICIAL:

ITEM 177: El personal de enfermeria nueva ingreso completa un programa de acogida que incluye formacién sobre uso seguro

de medicamentos y se evalia su competencia en practicas seguras con la medicacién y caleulo de dosis.

ITEM 178: El personal de farmacia nueve ingreso completa un programa de acogida que incluye uno evaluacion inicial de su
competencio antes de frabajar de forma auténoma en el sistema de utilizacién de medicamentes

ITEM 179 Los nueves residentes completan un programa de acegida que incluye formacidn sobre use segura de

medicamentos,

ITEM 180: En los programas de acogido o los profesionales sonitarics, se exponen ejemplos ilustrativos de errores de
medicacion reales que hayan ecurrido en el propio hospital o en otros centros, y se proporciona formacién sobre practicas

seguras paro prevenir dichos errores

ITEM 181: El periode de tiempo destinade a los programes de acogida de los nueves profesionales sanitarios se individualiza y

adapta en funcidn de lo evaluacidn de sus necesidades.

ITEM 182: Las enfermeras y los farmacéuticos que trabojan en éreas especializodas (p. €. cuidados intensivos, pediatria,

oncologia) reciben una formacion exhaustiva, antes de frobajor de forma auténoma.

ITEM 183: Los enfermeras y los farmacéuticos no se troslodon de sus Grecs de frabojo especifice (nl pora ayudar
ocasionalmente en ofras Greas) sin pasar un proceso previc de acogida y reciben una formacidn continuada para mantener

sus aptitudes y conocimientos,

ITEM 184: Los profesionales encargados de la formacidn del nueve personal tienen uno carga asistencial reducida para poder

cumplir adecucdamente y con rigor sus objetivos de formacién.

ITEM 185: El centra proporciona una fermacién inferprofesional sobre trabajo en equipe a todes los profesionales sanitarios
que incluye ospectos de intercambio de infermacidn, comunicacién y habilidades para el trabaje en equipe, definicién de
funciones y responsabilidades, y resolucion de conflictos, para mejorar la seguridad del paciente.

8.2. FORMACION CONTINUA:
ITEM 188: El servicio de farmacio properciono de maonera hobituol a los enfermeras informocion esencial scbre los
medicamentes ne incluides en la GFT, antes de dispensarlos o las areas asistenciales para su administracion.

ITEM 189: Los gestores y lideres del hospital reciben formacion sobre identificacian de riesges & Implantacién de estrategios

efectivas de reduccion de errores.

ITEM 191: Los profesionales sanitarios estan formados en los procedimientos clinicos y administrotives para responder ante un

error grave oe medicacion. &
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ITEM 193: Se reclizan simulaciones de situaciones proclives o error (p. of. envases y etiquetas de medicacion
problematicos, transcripcion/registro de prescripciones problematicas) e interpretacion de roles (p. ej. para ensefiar

técnicos de comunicacion eficaz, habilidodes para recabar informacion y resolver conflictos), con el fin de formar ol
personal asistencial y no asistencial sobre seguridad del paciente y uso de medicamentos.

ITEM 194: Los conceptos de FACTORES HUMANOS vy los principios de reduccion de errores (p. e). estandarizacion,
utilizacién de restricciones, reiteraciones en puntos criticos) se introducen durante la acogida de los profesionales
sanitorios y se refuerzon en todos los programas de formacién continuada con lo periodicidad odecucdo

ITEM 195: Se proporciono apoyo y se do el tiempo necesario o los profesioncles sonitarios para osistir o los
programas internos y externos de formacién relocionados con la utilizacion de medicamentos.

10.2. REDISENO DE PROGRAMAS:

{TEM 229: Se ho constituido un equipo multidisciplinar con unas responsabilidades definidas de disefio, gestion y
mantenimiento de la seguridad del sistema de utilizocion de medicomentos del hospital. Este equipo puede estar
integrado en la Comisién de Farmacio y Terapéutica o en otro comité, e incluye farmacéuticos, médicos, enfermeras,
profesionales de gestion de riesgo/mejora de calidad y representantes de la direccion del hospital

ITEM 233: Un equipo multidisciplinar encargado de lo gestion de la seguridad del sistema de utilizacién de los
medicamentos se reune y revisa los errores de medicacion notificados y otros datos relacionados con la seguridad
de los medicomentos para identificor las causas subyacentes del sistema que motivon los errores, y para implantar
mejoras que hagan dificil o imposible que sucedan los errores.

{TEM 237: Ademés de los programas de notificacién voluntaria, se incorporan en los sistemas informéticos sefiales
alertantes de medicamentos especificos (p. ej. antidotos) y pruebas de laboratorio (p. ej. INR elevado) para
incrementar la deteccion de eventos adversos por medicamentos.

ITEM 238: Se informa con regularidad a los profesionales sanitarios sobre los errores y situaciones de riesgo
notificadas, asi como sobre las estrategias de reduccion de errores que se han implantado en la Institucion.

ITEM 239: Representantes de enfermerio y de farmacéuticos y médicos convocan peridicamente a grupos de
profesionales sanitarios para debatir de modo informal y aprender sobre los incidentes observados en el sistema de
utilizacion de los medicamentos.

ITEM 240: Un equipo multidisciplinar se reine con regularidad para analizar las experiencias de errores publicados
por otras Instituciones y aprovecharse de dicha informacion para establecer con antelacion mejoras en el sistema de
utilizacién de los medicamentos.

ITEM 241: Un equipo multidisciplinar se reine con regularidad y evalia la informacién publicade sobre nuevas
tecnologias y practicos basadas en la evidencia cientifica que han sido eficaces en la reduccién de errores en otras
instituciones, con el fin de valoror si estos medidas pueden ser Utiles para mejorar su propio sistema de utilizacion de
medicamentos y para implantarlas.

ITEM 243: Se han disefiado e implantade métodos objetivos y cuantitativos para medir lo seguridad del sistema de
utilizacién de los medicamentos (p. e). revision aleatorizada de historias clinicas utilizando sefiales alertantes,
meétodos observacionales de deteccion de errores, determinacion del cumplimiento de nuevos protocolos de
medicacion, estudios de utilizacion de medicamentos), y para evoluor el resultodo y demostrar los mejoras obtenidas
tras la implantacion de practicas de reduccion de errores.

ITEM 244: Se invita a los representantes de organizaciones de pacientes o que participen en comités de seguridad
o en reuniones informales, para informarles y pedirles su colaboracion sobre aspectos relacionados con la seguridad

\_de los medicamentos en lg institucién 2
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