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Objetivos

* Definir y explicar brevemente la
importancia de la prevencidn de los
errores en medicacidn en la practica
profesional

* Enumerar estrategias para prevenir errores
en medicacién

* Definir el término segunda victima a la luz
del concepto de errores en medicacién

Errores en medicacion

,l,,,i £ d (
To ERR 1S | [Tocoverwp 15| [To FAILTO LEARN‘
HUMAN UNFORGIVABLE IS INEXCUSABLE

http://1.bp.blogspot.com/-1-gI0gVk7Ag/TKEOL 1600/bmj_seguridad.j

Divulgacion de conflicto de
interés

/ La presentadora no tienen ningun
/ conflicto de interés con el tema en

discusion ni intereses financieros con
una empresa de manufactura o de
cualquier producto o servicio descrito
en esta actividad, ni propdsito
comercial con el patrocinador de |a
educacién continua.

Objetivos

* Evaluar el impacto de un error en medicacion en
la segunda victima

* Conocer el modelo intervencional de apoyo de
tres niveles (“Scott Three-Tiered Interventional
Model”) para segundas victimas de un error en
medicacion

* Destacar la importancia de un plan de apoyo
para atender a la segunda victima de un error en
medicacion

Error en medicacion

* Cualquier evento prevenible que puede causar o
conducir a un uso inadecuado de medicamentos
o dafio al paciente.

* Pueden estar relacionados con la practica
profesional, productos de cuidado de la salud,
procedimientos y sistemas

National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP)
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Definiciones: Ejercicio:
Error ep Medicacion « Se dispensa prasugrel 10mg 1 tableta diaria a la paciente FP de
Prevenible: 76 afios de edad, a quien se le coloco un “stent” luego de una
® Resulta de un error en medicacion que llega al intervencién percuténea. La paciente pesa 125Ibs (56.8kg) y
paciente y causa un dafio mide 51",

 FP experimenta una hemorragia intracraneal

|Error en Medicacién subsecuentemente.
ial
Potencial: + ¢Cémo clasificarias este incidente?
¢ Error en medicacién que no causa dafio al paciente a)  Error en Medicacion Prevenible
b) Error en Medicaci6n Potencial

IEfeCtOSA_de:_ c) Efecto Adverso

e Evento adverso a pesar de que el medicamento

prescrito y administrado es apropiado

Clasificacion de errores en
medicacion

Clasificacion de errores en
medicacion

Error de Error de B R
Ejecucion Planificacion w . ., e Omitir o no hacer lo necesario
Omision Ej. no verificar las alergias del
paciente
—
. ., * Realizar una accion incorrecta
. . Comision Ej. dispensar el medicamento
incorrecto
) S—
Clasificacion de errores en Clasificacion de errores en
medicacion medicacion

-_Cuando se desconoce que un probEma podn’a_
Basados en ocurrir e e
Conocimientos * Ej. Desconocer que un medicamento contiene
aspirina y dispensarlo a un paciente alérgico

MeCéniCOS e Error en la elaboracién o
o o preparacion de la receta.
* Aplicar una regla de manera no apropiada

* Ignorar una regla (ej. ignorar un mensaje de alerta)

Basados en Reglas

~
Basados en « Cuando se realiza algo incorrectamente _. Om_isién B Informaa’m S
i  Ej: Almacenar un medicamento incorrectamente A2 Py
Acciones Juicio e Error en la educacion o consejeria

— = — — al paciente y/o en el monitoreo de
* Cuando informacién importante es olvidada

Land ! la terapia.
* Ej: olvidar la edad de un paciente L

Basados en
Memoria
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NCC MERP Index for Categorizing Medication Errors
Impacto de los Errores en

- L&
_ Medicacion
Herm
Imporment of the
e * 1.5 millones de personas son afectadas
'5:1".-: anualmente por los errores en medicacion.
Mostoring * Aproximadamente 7,000 muertes/afio
o chsarve of recoed
e e « Costo estimado de errores en medicacidn a nivel
s IR ambulatorio: $ 4.2 billones por afio
i Serepy or acive
esmasey * Hospitales: ~400,000 errores en medicacion
::‘:_ :-:ﬁ-' prevenibles/afio
© e b s et Aproximadamente 1 error/paciente/dia
© et e5. R, defbfoton,
)
. — , J Jor2001-06.12.9 Institute of Medicine
Impacto de los Errores en Impacto de los errores en
Medicacion medicacion

Impacto de los errores en medicacion
en el profesional de la salud

* Estudio observacional en Estados Unidos:
* Tasa de error de 1.7% asociado a la proceso de
dispensacion
« Extrapolarse a mas de 62 millones de errores de
dispensacion por afio
* Un informe periddico sobre recetas despachadas
por las farmacias en 1999
* El 4% de las recetas dispensadas contenia errores

* Mas del 85% se deben a droga o medicamento
equivocado

Causas de Errores en
Medicacion

Angustia
Miedo
/ Culpa \
Cargos
civiles o 1 | Insomnio
criminales th
. |

\ -
\ d
\ Y

Acciones Pérdida de
disciplinarias autoconfianza
—




Factores que contribuyen a los
Errores en Medicacion
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Factores que contribuyen a los
Errores en Medicacion

* Avaluio de Indicacion, Efectividad y Segurid
¢ Desconocimiento de Informacién
* Informacién Incompleta del Paciente
o Alergias
* Diagnostico
® Peso
¢ Edad (Fecha de Nacimiento)
o Perfil de Medicamentos
o Perfil de Comorbilidades

Factores mas comunes citados por los
farmacéutico, como contribuidores a Errores
en Medicacion

* Demasiadas llamadas telefonicas (62%)

* Sobrecarga / un dia inusualmente
ocupado (59%)

* Demasiados Clientes (53%)

* Falta de Concentracion (41%)

 Falta de n doble chequeo (41%)

* Poco Personal (32%)

* Nombres de medicamentos similares
(29%)

 Falta de Tiempo para Consejeria (29%)

* Receta llegible (26%)

* Mala Interpretacion de la Receta (24%)

Factores que contribuyen a los
Errores en Medicacion

1

o Falta de Luz

* Horarios

e Interrupciones/Distracciones
¢ Alto Volumen de Recetas

® Poco personal

e Fatiga/Cansancio

® Pobre Vision

¥

Factores que contribuyen a los
Errores en Medicacion

v

Medicamentos que lucen igual
“look alike”

e Falta de recursos de Informacién Adecuados

* Falta de equipo de medicién y composicion
adecuados

* Poca familiaridad con los equipos

e Falta de calibracion de los equipos

* Equipos contaminados

¢ Almacenamiento Incorrecto

* Medicamento que lucen igual
“look alike”

* Falta de Rotulacion Adecuada
* Manejo inadecuado de Inventari

.I
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Errores en Medicacion Ausencia o Fallo en la

Educacién o Consejeria

e Falta de Verificacion

» Medicamentos con Indice Terapéutico

Pequefio

* Medicamentos clasificados como “High Alert”

* Falta de entrega de instrumentos de medida

(ej. medicamento liquidos)

Tiempo de Administracién éQué hacer al perder dosis?
“/'7'

— p

Factores que contribuyen a los Factores que contribuyen a los
Errores en Medicacion Errores en Medicacion
3 Trarlsicién enA la AteEnch?n Médica o Pelitarmeac
* Discrepancia: variacion entre los L L
regimenes terapéuticos * Mdltiples Médicos
documentados a través de * Multiples Farmacias
g;flizjentes SlIEES £ [TaEmE e e Falta o Ausencia de Monitoreo

Factores que contribuyen a los Factores que contribuyen a los
Errores en Medicacion Errores en Medicacion

Duplicate Warfarin Alerts

® Te I Duplicate i .

- Fatta ?—:z::ﬂ‘:'._ e Compromiso Personal
i it amistton ! eSobre Confianza

i — *Sesgo de Confirmacion




Factores que contribuyen a los
Errores en Medicacion

 Falta de incentivos o cumplidos positivos a
los individuos que reportan errores

¢ Miedo a reportar errores en medicacion

e Las estrategias de prevencidn de errores se
enfocan en el desempefio del individuo

e Los errores en medicacion son utilizados en
las evaluaciones y son guardadas en los
archivos del personal

 Falta de compromiso de la institucién para
prevenir y corregir errores en medicacion

;Qué es un Sistema?

Humanos

* Elementos que
trabajan
conjuntamente y*§
reciprocamente
para lograr una
meta en comun.

Tecnolog

;Como corregimos los errores en
medicacion?

* Desarrollar SISTEMAS de
CALIDAD

* Identificar y Evaluar Errores
Observar tendencias

Identificar oportunidades
para mejorar

Retrospectiva y
prospectivamente

* Documentar

* Desarrollar Plan para
Atender y Prevenir Errores
en Medicacion

* Eliminar Errores

* Prevenir Recurrencias
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Metas en la prevencién de
errores en medicacién

Ningun Error en Medicacion

Evaluar los errores cuando ocurran

Realizar cambios en el sistema para
evitar que re-ocurran los errores

Todos los profesionales de la salud deben tomar
responsabilidad en los esfuerzos para
identificar, monitorear, evaluar y prevenir los
errores en medicacién.

Sistemas de Calidad

* Promocionar una Cultura de Seguridad

* Todos los miembros del Equipo: farmacéuticos, auxiliares de
farmacia, administradores y personal de farmacia deben conocer
la importancia de su rol en el manejo seguro de medicamentos.

* La seguridad del paciente es lo primero.

* Se crean procesos y politicas que busque como meta principal la
seguridad del paciente.

* Se promueve la discusion de errores en medicamentos y una

cultura de aprendizaje . I

A
“W

Analisis de causa raiz
(“root cause analysis)

Proceso para la identificacion de los factores basicos o
causales que dan lugar a la variacién en rendimiento,
incluyendo la aparicion o riesgo de ocurrencia de un evento
centinela o evento adverso. Es un proceso de investigacion
retrospectiva que nos ensefia lo que salié mal dentro de
cualquier proceso dado.

Anélisis de causa raiz




Analisis de la causa raiz
(“root cause analysis)

* Como herramienta, RCA estd disefiado para:

1. Describir lo que ocurrio
2. Determinar la forma en que ocurrié
3. Entender por qué sucedid

4. Recomendar acciones para evitar que vuelva a

suceder

Andlisis de causa raiz

STEP 2

Key
Element

Possible Causes Y/N

Comments

preg
address, indication fo

dent;

ity,
use)

n Critical drug

Information missing?
(0.9., outdated/absent
forences, nadequate
computer alerts,
independent checks for
high-alert drugs/high.risk

incomplete, misheard,

with prescriber)

m Miscommunication of

drug
(e.9., Megible, ambiguous,
o
misundarstood spoken rx,
poor fax, unable to cary

v Drug name, label,

(e.9., look- and sound
names, look-alike

NOC or barcode not
available of not used)

packaging problem?
alke

packaging, no drug image,

Referencia: www.ismp.org

Failure Mode and Effect
Analysis (FMEA)

+ Anadlisis de los modos de fallo y sus efectos

* Proceso utilizado para prevenir errores en medicacion de manera

proactiva,

* Analiza los posibles factores que podrian resultar en errores en

medicamentos antes de que ocurran

Reactivo

Proactivo

¥
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Assess-ERR™
‘Community Pharmacy Version
Medication System Worksheet
Rx #
Date of error: Date information obtained:
Patient age:
Drug(s) involved in error:
STEP 1
Was indication for use on the prescription? O Yes O Mo
Was the prescription obtained electronically? O Yes O Mo
Were two unique patient identifiers used at pickup? O Yes O Mo
Did the patient accept the offer to counsel? 0 Yes O No
Did the error reach the patient? 0 Yes O No
Was the prescriber notified of the incident? 0O Yes OMe

Brief description of the event (what, when, and why):

Referencia: www.ismp.org

Key
ity | Possible Canses | ¥/ Comments,

i

Patient Outcome:

Kejerencia,

Pasos de FMEA
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;Como identificamos los
errores en medicacion?

¢Coémo fomentamos la comunicacién de
los errores en medicacion?

Desarrollar Politicas no Punitivas

s

Recomendaciones Generales para Recomendaciones Generales para
Prevenir Errores en Medicacion Prevenir Errores en Medicacion

* Entrenamiento
* Ninguna persona que no fue entrenada para realizar ciertas
funciones dentro del proceso de obtener y transcribir recetas,
preparar/dispensar y entregar el medicamento debe llevar acabo

estas tareas.

* Educacion al Personal de la Farmacia:

* Administrador:

© Asegurar que cada miembro del equipo este entrenado para
realizar ciertas funciones y que conozca su responsabilidades y
este familiarizado con los protocolos, procedimientos y flujo de
trabajo de la farmacia.

* Entrenar al personal, con el mismo personal de la farmacia que ya
conoce el drea de interés

« Ofrecer informaciéon de errores en medicacion comunes y
estrategias para detectar y corregir los errores en medicamentos

Recomendaciones Generales para

Prevenir Errores en Medicacién Jrores en Medicacion

* Sistemas Computadorizados

“ Recursos de Informacién

Accesibles

* En cada terminal

Confiables de computadora

* Facil icono de
acceso

Recomendaciones Generales para Prevenir |




Recomendaciones Generales
para Prevenir Errores en

. .7
Mmeagqggéqutgbrelta o producto en la pantalla de

verificacion final

Referencia:

Recomendaciones Generales para
Prevenir Errores en Medicacion

Factores
Ambientales

Recomendaciones Generales para
Prevenir Errores en Medicacion
* Auditorias Internas:

* Revisidn de recetas que se encuentran
en el drea de recogido

Recomendaciones Generales para
Prevenir Errores en Medicacion

* Implementar Tecnologia:
* Fax
* Mensaje de Voz

* Sistemas Telefonicos Automatizados o
Email para que los pacientes pidan sus
resurtidos

Recomendaciones Generales para
Prevenir Errores en Medicacion

0000,
* Personal "" '
* Consideraciones: e
Examinar periédicamente el volumen de recetas para
determinar el nimero de personal apropiado para realizar las
tareas
Utilizar “floaters” o personal de relevo familiarizado con los
protocolos y sistemas de la farmacia
Considerar el uso de personal situado fuera del area de
dispensacion para que resuelva las autorizaciones y procesos
de planes médicos.
Fomentar que el personal tenga un examen fisico anual que
incluya evaluaciones visuales y auditivas

Recomendaciones para Prevenir Errores al
Tomar la Receta y al Realizar la Busqueda
en el Sistema

i * Obtener informacién del paciente:
Paciente Nombre, edad, fecha de nacimiento,
\ uevo peso, alergias, condiciones, etc.

o Verificar si el paciente conoce la
indicacién o uso

Pa ciente ® Buscar al paciente por fecha de
nacimiento

Regu =1+ Corroborar el paciente con otros dos
identificadores

» edfinforalatioir aEIas arsigias en
cada visita

e Colocar la fecha de nacimiento del
paciente en las recetas

8/16/2017



Perfil de Paciente

Actualizar Informacion Asegurase de que exis
Demografica un perfil por paciente
Anualmente en el sistema
@ Informacion de Alergias
[ S—

;Quiénes son las victimas de
un error en médico?

Paciente y
familiares
. St zeleel Institucion :
- de la salud

Segunda victima

* “Aquel que sufre emocionalmente cuando
el cuidado de salud que ha provisto causa
dafio a un paciente”

Wu, AW BMJ 2000

8/16/2017

;Qué es un error médico?

* “Cualquier falla ocurrida durante la atencién de
salud que haya causado algun tipo de dafio al
paciente, y cuyo origen puede relacionarse con
la organizacion e implementacion del servicio, a
través de multiples y complejos mecanismos”

* Ningun profesional de la salud esta exento de
cometerlo

www.scielo.sa.cr/pdf/amc/vs1n1/3941.pd
f

d -
Segunda victima
* Profesional de la salud envuelto en un
error médicacion, evento adverso no
anticipado o dafio ocasionado a un
paciente de manera no intencional
]
\ [
https://armstronginstitute.blogs.hopkinsmedici
Scott, S. Joint Comission Journ on Quality and Pt Safety. 2010

;Qué ocurre cuando un proveedor
de salud comete un error en su
practica profesional?

T Sufrimiento personal
-

T Impacto en la vida personal

UL

10



Datos estadisticos

* Tasa de suicidios en segundas victimas: 50%
mayor que en la poblacion general

* 28% de las segundas victimas sufren impacto
significativo en su vida personal

* 100% de los proveedores de salud que enfrentan
la muerte de un paciente a causa de un error
médico necesitan apoyo emocional

Shanafelt TD. Arch Surg, 2001; Ashland o
0G. Qual Saf Health Care. 2005

Khaneja S. Arch Ped Adoles Med 1998.

Impacto de los errores médicos en
sus segundas victimas

Angustia
Miedo
Culpa

//// A N
Cargos

civiles o

criminales ,

‘al

Acciones Pérdida de
disciplinarias autoconfianza

Fuentes de apoyo comiunmente
utilizadas por segundas victimas

Recurso

H Colegas

M Supervisor

® Pareja

B Familiar

H Amigo

B Administrador
Otro

Scott s. Joint Commission on Quality and Pt Safety. 2010
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;Qué hacer ante un error

médico?

* Proveer atencidn inmediata a la primera
victima

* Proveer apoyo a la segunda victima
inmediatamente

vLa segunda victima experimenta una
emergencia médica muy similar al estrés
post-traumdtico

Scott, S. Qual Saf Healthcare 2009

Posibles reacciones de una

7 -
segunda victima
[ oicss | comnts | emodonales compartamieno |
Taquicardia Confusion Miedo Llanto
Sudoracién Desorientacion Culpa Gritos
Pupilas dilatadas Desconcentracién  “Shock” Silencio
Postura tensa Falta de atencién Panico Retiro/ausencia
Hiperventilacién No puede recordar Depresién Calma
el evento
Nauseas Agitacion Desafio
Fatiga Coraje Movimiento

agitado
Movimiento lento

Adaptado de: Nicole N, Merandi J, Krazan K, Hoffman J. ASHP Midyear 2016

¢Cémo ayudar una segunda

victima de un error médico?
* Remover la segunda victima del 4rea de
trabajo al momento
* Evaluar la necesidad de apoyo

- Proveer apoyo institucional de una manera
formal

v Activar red de apoyo
v' Consejeros capacitados

Scott, 5. Qual Saf Health Care 2009

11
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{Como ayudar a una segunda
victima de un error médico?
* Proveer apoyo personal e institucional

(Como ayudar a una segunda
victima de un error médico?

* ¢Qué decir? * Activar red de apoyo institucional
v’ ¢Como te sientes? * Aplicar el “Scott Three-Tiered
v ¢Qué necesitas? Interventional Model”

v' $Cémo te sientes con respecto a lo sucedido?
* ¢Qué NO decir?
v “Todo va a estar bien”

£
©

4

‘69
gy

v “No te preocupes por lo que pasd”

https://www.muhealth.org/app/fles/public/1405/Scotts_Three_Tier_Support.pdf

¢.Como apoyar a la segunda victima
segun el modelo intervencional de

?
H
SCOtt * Programa de Asistencia al Empleado
* Capellania
* Trabajador social
S * Psicélogo clinico

Colegas entrenados/capacitados

¢ Mentoria individual

+ Terapia de grupo

* Apoyo durante investigacion y
posible litigio

* Gerente
* Supervisor
* Colega

Scott . Joint Commission on Quality and Pt Safety. 2010

{Qué es el Scott Three-Tiered
Interventional Model?

* Es un modelo desarrollado para proveer apoyo a
una segunda victima de un error médico

* Consta de 3 etapas
v Etapa 1: Red de apoyo en la unidad local

v’ Etapa 2: Red de apoyo provisto por pares
capacitados

v’ Etapa 3: Red de recursos profesionales

Scott S. Joint Commission on Quality and Pt Safety. 2010

Etapas del modelo intervencional Scott Etapas del modelo intervencional Scott
para apoyo de segundas victimas para apoyo de segundas victimas
© Etapa 1l  Etapa 2
v Apoyo en la unidad local v Red de apoyo provista por colegas o profesionales
La mayoria de las victimas desea y necesita el entrenaFIos, capaCItadozy coq ,e' peritaje |
apoyo de sus pares y supervisores de area necesario para proveer direcciony apoyo en las

siguientes areas:

Manejo de riesgo

Seguridad del paciente

Mentoria individualizada
Gerente o administrador Discusidn y analisis del incidente
Investigacion del incidente
Aspectos legales y posible litigio

v' Puede ser provisto por:
Colegas
Supervisor

12
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Etapas del modelo intervencional Scott Historia natural de la recuperacion
para apoyo de segundas victimas de la segunda victima
© Etapa 3

v" Apoyo emocional y profesional a través de
referidos Etapa Etapa
. . . 4 6
v Puede ser provisto a traves de los siguientes
departamentos:
Programa de Asistencia al Empleado
Capellania

Caos) Auto Restauracion [ Realizacion Ayuda

y reflexion dela Emocional
reaccion integridad

inicial

individual

Trabajo social
Psicologia/Psiquiatria

(Seran necesarios los programas de ¢{CoOmo implementar un programa
apoyo para segundas victimas? de apoyo para segundas victimas?
* Estudio realizado en “Nationwide Children's * Presente la necesidad
Hospital” en Ohio * Logre que la administracion comprenda la
+ 30% reporté haber cometido un error médico necesidad o .
* 13% contemplé la posibilidad de renunciar a su * Reclute un equipo |nt§rpro.fe5|onal
empleo o dejar de ejercer su profesién como * Implemente y operacionalice el programa
resultado de haber cometido un error médico v cree un comité, defina roles y responsabilidades
S v busque auspiciadores
* 93% indicd que un programa de apoyo para .
L . - v reclute y promocione
segundas victimas seria beneficioso para la ) ] )
institucion v reuniones y sesiones de entrenamiento

* Documente (métricas)

Krazan K. Am J Health Syst Pharm 2015

Posibles retos al implementar un iCual ha sido la experiencia de las

programa de apoyo para segundas instituciones que han implementado
victimas programas de apoyo para segundas victimas?
* RISE: John Hopkins
* Falta de conocimiento o de entendimiento Resilence
acerca del tema In
* Cultura institucional punitiva hacia la segunda :5:;::”'
victima

Avallo de necesidad (2009)

* Falta de apoyo gerencial o administrativo « 75% de los profesionales encuestados reporté
. . A . ansiedad y “distress” luego de cometer un error

* Existen recursos para prevenir errores, {para que

médico
necesitamos un programa como este? * >50% reportd haber buscado apoyo en colegas luego

- de un error médico
* Recursos humanos y econémicos

* 100% indic necesidad de establecer programa de
* Otras prioridades apoyo institucional para segundas victimas

Edrees, H. et al BML Open 2016
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:Cual ha sido la experiencia de las instituciones

que han implementado programas de apoyo Puntos para reflexionar
para segundas victimas?
* Implementado en 4 fases * “Errar es de humanos”
* Desarrollo (2010) * Los errores en medicacién son prevenibles
* Reclutamiento y entrenamiento (2011) * Los farmacéuticos y demds profesionales de la
* Programa piloto (2011-12) salud tienen la responsabilidad profesional y
* Expansion (2012-16) ética de prevenir errores en su practica
* Resultados » Siempre debemos utilizar los recursos existentes
* El apoyo institucional provisto a través de colegas (humanos, tecnoldgicos, etc) para prevenir
y pares a segundas victimas de errores médicos es errores en la préctica profesional
efectivo, econdmicamente viable y sostenible * Todos los errores médicos tienen consecuencias
Puntos para reflexionar (Preguntas?

.

.

Hay que atender y proveer apoyo inmediato a la primera
victima de un error médico

La segunda victima de un error médico sufre trauma
emocional y también necesita apoyo e intervencion
inmediata

El apoyo de colegas, pares e instutucidn es vital para una
segunda victima

Los programas de apoyo a segundas victimas son
necesarios en el lugar de trabajo

“El apoyo institucional provisto a través de colegas y
pares a segundas victimas de errores médicos es
efectivo, econdmicamente viable y sostenible”
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