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1. Introduccién

La seguridad del paciente (SP) se considera una prioridad en la asistencia sanitaria,
actividad cada vez mas compleja que entrafia riesgos potenciales y en la que no existe un
sistema capaz de garantizar la ausencia de eventos adversos (EA), ya que se trata de una
actividad en la que se combinan factores inherentes al sistema con actuaciones humanas.

(Gomiz, 2007).

Colombia impulsa una Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, cuyo objetivo es prevenir la
ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible
eliminar la ocurrencia de Eventos Adversos para contar con instituciones seguras y
competitivas internacionalmente; asi, desde junio de 2008, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social expidié los Lineamientos para la implementacién de la Politica de

Seguridad del Paciente. (Ministerio de Salud y Proteccion social, 2008).

La SP tiene un alcance en la proteccion de la salud que se ha convertido en uno de los
parametros mas importantes del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud de la
Republica de Colombia y continta siendo obligatorio como parte de los procesos prioritarios

de la habilitacion en salud, actualmente en la Resolucién 3100 de 2019.

Como parte de la misma Politica de Seguridad del Paciente, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, por medio de la Unidad Sectorial de Normalizacion, desarroll6 un
documento que recoge las practicas mas relevantes desarrolladas en el ambito de la Seguridad

del Paciente, llamada Guia Técnica “Buenas Practicas para la seguridad del paciente en la
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atencion en salud”, cuya orientacion es brindar a las instituciones directrices técnicas para la
operativizacion e implementacion practica de los mencionados lineamientos en sus procesos

asistenciales. (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2015).

La Seguridad del Paciente es una prioridad de la atencion en salud en las instituciones, los
incidentes (IN) y eventos adversos son la luz roja que alerta acerca de la existencia de una
atencion insegura. Los eventos adversos se presentan en cualquier actividad y son un
indicador fundamental de la calidad de esa actividad y sirven de insumo para poder investigar
cudles son las causas que los generan, cuéles son las disposiciones de las instituciones para
que estos aparezcan, y una vez identificadas las causas y los condicionantes, establecer las
barreras que podrian desarrollarse para evitar la reincidencia de este evento adverso. Lo
importante es no dejar que suceda el evento adverso sin investigar las causas que lo

provocaron y sin proponer acciones para evitar que siga presentandose.

“Para el 2006, se report6 que los eventos adversos eran la sexta causa de muerte en Estados
Unidos, por encima de la diabetes, la influenza, la neumonia, la enfermedad renal y el
Alzheimer y que la longitud de la estadia hospitalaria y la mortalidad, por eventos adversos
asociados a error, contribuyeron a 32.591 muertes por afio y a $US 9.3 billones.
Recientemente se reportd que los eventos adversos son la primera causa de morbimortalidad

global en algunos paises en via de desarrollo”. (INVIMA, 2014).

En toda institucion es necesario e importante realizar vigilancia de los Eventos Adversos

como parte de la politica de Seguridad del Paciente.

Colombia, un pais con primeras causas de muerte reportadas en las categorias de
enfermedades cardiovasculares, accidentes y cancer y con gran problematica que afecta a la
calidad de vida de su poblacion, no ha sido ajeno a estos procesos de riesgos, y lo ha venido
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trabajando hace menos de dos lustros en instituciones clinicas y hospitalarias del pais,
comprometidas con la calidad en la prestacion de los servicios. Segun los reportes del
INVIMA (Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos), en los ultimos 8
afios se ha aumentado el reporte de reacciones adversas medicamentosas; para el afio 2008
se cont6 con 6395 reportes, mientras que en el 2002 solo 190, para un total de 17.768 reportes,
en lo que lleva el programa. Segin Alonso y Rojas (2009) los eventos adversos deberan ser
objeto de seguimiento e intervencion por cada una de las partes, de los componentes del
Sistema de Salud (Empresas Administradoras de Planes De Beneficios, Instituciones

Prestadoras De Salud).

En el presente trabajo se dispondra al desarrollo de una estrategia que permita promover
la seguridad del paciente a través de la minimizacion de eventos adversos por errores de
medicacion, en una institucién Oncoldgica de Alta complejidad, la cual se caracteriza por la
atencion integral de los pacientes con cancer y que tiene como politica la promocion de la

seguridad de los pacientes.

Todo esto con la finalidad de tener un mayor alcance de los lineamientos establecidos
segun el Ministerio de Salud y Proteccion Social, logrando brindar atencién eficaz, segura, y
de alta calidad, a todo paciente oncoldgico de la institucion, disminuyendo los dafios o

deterioros de su salud.
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2. Marco de referencia
2.1. Marco conceptual
2.1.1. Seguridad del paciente

La Seguridad del Paciente, es actualmente un componente clave de la calidad asistencial,
ha adquirido gran relevancia en los Gltimos afios tanto para los pacientes y sus familias, que
desean sentirse seguros y confiados en los cuidados sanitarios recibidos, como para las
gestores y profesionales que desean ofrecer una asistencia sanitaria segura, efectiva y

eficiente. (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015).

Segun los lineamientos del Ministerio de Salud y Proteccion Social para laimplementacion
de la Politica de Seguridad del Paciente en Colombia (2008) la define como el “conjunto de
elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias
cientificamente probadas, que propenden minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en
el proceso de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias.” (Ministerio de Salud y

Proteccion social, 2008, p.14)

Por su parte la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la define como una disciplina de
la atencién de la salud que surgi6 con la evolucion de la complejidad de los sistemas de
atencion de la salud y el consiguiente aumento de los dafios a los pacientes en los centros
sanitarios. Su objetivo es prevenir y reducir los riesgos, errores y dafios que sufren los
pacientes durante la prestacion de la asistencia sanitaria. Una piedra angular de la disciplina
es la mejora continua basada en el aprendizaje a partir de los errores y eventos adversos.

(OMS, 2019).
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Segun la OMS, los errores en los centros de atencion médica que mas efectos perjudiciales
tienen en la seguridad de los pacientes son todos aquellos relacionados al diagnéstico, la
prescripcion y el uso de medicamentos. Reconocer y entender que existe cierto grado de
peligro inherente a cada parte del proceso de la atencion sanitaria es importante para trabajar

en protocolos que permitan evitar estas situaciones.

Como iniciativa y como marco conceptual, la seguridad del paciente sirve para que todos
los centros de atencion médica establezcan protocolos claros para proveer
excelentes cuidados del paciente que disminuyan los factores de riesgo a los que estos estén

expuestos.

La seguridad del paciente es una preocupacion mundial, en Colombia es liderada por el
Sistema Obligatorio de Garantia de calidad en salud con el objetivo de prevenir la presencia
de situaciones que afecten la seguridad del paciente durante la atencion, reducir y de ser
posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos para garantizar instituciones seguras y

competitivas. (Garzon, 2012).

Es indispensable brindar una excelente atencion durante la prestacion de los servicios de
salud que permita garantizar la integridad y el bienestar de los pacientes. Existen datos de la
Organizacién Mundial de la Salud, que reporta anualmente que millones de personas sufren
dafios luego de recibir una atencion sanitaria poco segura. Por esta razon, es indispensable
hablar de la seguridad del paciente. (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,

2006).

La seguridad es un principio importante de la atencion del paciente y un componente

critico de la gestion de calidad. Mejorarla requiere de un enfoque general, una labor que


https://www.promedco.com/cuidados-del-paciente
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afecte al funcionamiento de todo el sistema, pensar en forma global més que en lo individual

0 personal. (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2006).
Segun el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2006).

El incremento de la seguridad del paciente requiere tener en cuenta tres objetivos

complementarios:
1. Identificar y analizar los eventos adversos
2. Prevenir los eventos adversos
3. Reducir sus efectos.

La concepcion actual de la seguridad del paciente atribuye la principal responsabilidad de
los eventos adversos a las deficiencias del disefio de la organizacion y del funcionamiento
del sistema. Pero para que esta premisa se cumpla, se necesita decision de la conduccion de
las organizaciones, con respecto a una clara gestion proactiva que busque aportar soluciones

para las fallas en lugar de culpables de los errores.

Esto lleva directamente a la necesidad de utilizar indicadores como herramientas Utiles
para poder interpretar lo que estd ocurriendo, para tomar medidas cuando las variables se
salen de los limites establecidos, para definir la necesidad de introducir cambios y/o mejoras
y poder evaluar sus consecuencias en el menor tiempo posible: los indicadores de seguridad
en la atencidn pasan a cobrar una importancia fundamental para saber si se atiende en forma
segura. El disefio de los indicadores debe estar intimamente relacionado con el

funcionamiento de cada organizacion. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2009).
2.1.2. Indicios de atencion insegura

Alcanzar el propdsito de establecer una atencion segura, va mas alla del establecimiento
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de normas; estas son solamente el marco de referencia. Es necesario el compromiso y la
cooperacion de los diferentes actores para sensibilizar, promover, concertar, y coordinar
acciones que realmente alcancen logros efectivos. Los problemas de seguridad del paciente

son inherentes a la atencién en salud. (Ministerio de Salud y Proteccidn social, 2008).

Segun los lineamientos del Ministerio de Salud y Proteccion Social para laimplementacion
de la Politica de Seguridad del Paciente en Colombia (2008), los indicios de atencion insegura
son todos aquellos “acontecimientos o circunstancias que pueden alertar acerca del
incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso” (Ministerio de Salud

y Proteccion social, 2008, p.14)

Colombia impulsa una Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, cuyo objetivo es prevenir la
ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible
eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar con instituciones seguras y

competitivas internacionalmente.

Existe una teoria segin Reason en la cual los incidentes y los accidentes son precedidos
por algtn tipo de “accion insegura”, en la que alguien comete un error. Sin embargo, para
entender como ocurrid, es necesario ir mas allad y examinar las “condiciones latentes” del
sistema que han permitido la aparicion de la accion insegura, Para entender esta teoria el

mecanismo de un evento adverso formula la teoria del queso suizo. (Reason, 2000).

En el enfoque de atencion centrada en el paciente el resultado méas importante que se desea
obtener es la satisfaccion del usuario y su seguridad, lo cual es el eje alrededor del cual giran
todas las acciones, haciendo necesario trabajar proactivamente en la prevencion y deteccion
de fallas de la atencion diariamente, para analizarlas y generar una leccion que al ser

7



Estrategia para la minimizacion de riesgos relacionados con errores de prescripcion ~ Reales D. — Sanchez G.
y dispensacién de medicamentos en una clinica oncoldgica en la ciudad de Bogota

aprendida previene que la misma falla se repita. (Fondo de Bienestar Social Contraloria

General de la Republica, 2017).
2.1.3 Riesgo.

Segun los lineamientos del Ministerio de Salud y Proteccion Social para la implementacion
de la Politica de Seguridad del Paciente en Colombia (2008) “es la probabilidad de que un

incidente o evento adverso ocurra”. (Ministerio de Salud y Proteccion social, 2008, p.14)

La gestion del riesgo supone desarrollar actividades clinicas y administrativas especificas
para controlar el riesgo asociado a la atencion sanitaria. Implica la identificacion y analisis
de los riesgos a través de herramientas estructuradas y la propuesta de soluciones para
mejorar la seguridad de la atencion sanitaria ademés debe implicar a todos los profesionales
y requiere la adopcion de una actitud proactiva y el uso de una metodologia que permita
identificar problemas, analizar sus causas y desarrollar acciones que prevengan o disminuyan

su repeticion

Los sistemas sanitarios, con su compleja interaccion de relaciones humanas, tecnologia,
condiciones de los pacientes y conocimientos disponibles son organizaciones de alto riesgo

donde es frecuente la produccién de dafios innecesarios a los pacientes. (Agra,2014)
2.1.4. Evento adverso.

Los eventos adversos conllevan un gran impacto sanitario, econémico y social, y
son prevenibles en un alto porcentaje. Pueden conducir a la muerte, a la incapacidad o al
deterioro en el estado de salud del paciente, asi como a la demora del alta, a la prolongacién
del tiempo de estancia hospitalizado y al incremento de los costos de no-calidad. Por otra

parte, también hay que afiadir el desgaste que se produce en la confianza, la seguridad, y la
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satisfaccion de los pacientes. (Fundacion Universitaria Internacional de La Rioja, UNIR,

2021).

El Ministerio de Salud y Proteccién social (2008) en los Lineamientos del Ministerio de
Proteccion Social para la implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente en
Colombia define los EA como: el resultado de una atencién en salud que de manera no

intencional produjo dafio.”

La asistencia medica ha de ser segura, efectiva y eficiente en todos sus ambitos, pero hoy
se quiere poner el foco en la oncologia, un area en que la seguridad del paciente es una

materia especialmente sensible.

En relacién con el abordaje terapéutico hay que centrarse, por su importancia cuantitativa
y cualitativa, en los errores de medicacion. Los farmacos antineoplésicos tienen estrecho
margen terapéutico y pequefios errores pueden causar dafios irreparables (por ejemplo, al
administrar la quimioterapia al paciente equivocado, hacerlo por una via de administracién
incorrecta, dosis bajas o sobredosificacion, esquema o tiempo de administracion incorrecto,
entre otros). Ademas, en los fallos relacionados con la medicacién se pueden ver implicados
diversos profesionales sanitarios (médicos, farmacéuticos, enfermeros u otros), también
profesionales no sanitarios (administrativos o celadores) y hasta el propio paciente. (Moreno

&Tomas, 2017).

A mayor vulnerabilidad del paciente, como es el caso del enfermo de cancer, mayor es el
impacto de los eventos adversos asociados a los cuidados. Y, en consecuencia, mayor es
tambien el impacto sanitario, social y econémico. Recordar las causas mas frecuentes de
acontecimientos adversos en oncologia puede servir para adoptar mas y mejores estrategias
de calidad y seguridad del paciente con cancer. (Moreno &Tomas, 2017).
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En Colombia el Instituto Nacional de Cancerologia-ESE (INC) se compromete a proteger
al paciente de cualquier dafio que pudiese ser ocasionado con motivo de la prestacion del
servicio de salud. Para lo anterior trabaja por la reduccién de los eventos adversos e
incidentes durante la prestacion de servicios de salud oncoldgicos. Para tal logro, implementa
de forma proactivay previsiva estrategias, tales como la gestion del riesgo, la educacion tanto
del cliente interno como externo, la capacitacion y entrenamiento en seguridad a los procesos
de atencion, involucrando el cliente interno, el paciente, la familia, los colaboradores y las
aseguradoras. Creando asi una cultura de seguridad, justa, no punitiva, pero que no fomente
la irresponsabilidad, un entorno seguro, unos procesos, estructuras y tecnologias seguras, un
recurso humano capacitado y confiable, donde cada evento, informado o detectado, se

gestione en forma efectiva, evitando su reaparicion. (INC,2020).

El comité de seguridad del paciente oncoldgico se establece mediante la resolucién 00082
de febrero de 2015 la cual dicta las disposiciones generales. EI Comité para la Seguridad del
Paciente oncoldgico, es una instancia de caracter de asesoria a la alta direccion, encargado
de fijar lineamientos técnicos y metodoldgicos para el fortalecimiento de la seguridad del
paciente oncoldgico, socializacion de avances en el tema de seguridad del paciente,
monitorear las acciones y saberes para mejorar la prestacion del servicio, evaluando los
avances en seguridad del paciente, estableciendo las necesidades institucionales para su

fortalecimiento. (INC, 2020)

Ademas, en Colombia ElI INVIMA contempla una linea prioritaria de accién en
farmacovigilancia con un enfoque de riesgos, privilegiando iniciativas particulares, modelos
de articulacion y una mirada diferente de la Farmacovigilancia: promocion del reporte amplio

de eventos adversos y problemas relacionados con medicamentos, atendiendo las recientes
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recomendaciones de la OMS. (INVIMA, 2004).

Son muchas las lineas de actuacion que deben ponerse en marcha para la mejora de la
seguridad de los pacientes. Algunas de las recomendaciones que se desprenden de informes

internacionales en la materia son:

o Establecer unenfoque consistente para conseguir liderazgo, investigacion,
herramientas y protocolos para potenciar el conocimiento sobre la seguridad de los pacientes.

o Identificar los problemas de seguridad y aprender de ellos mediante sistemas de
registro y de notificacion de caracter obligatorio o voluntario.

e Formular estandares de mejorade la seguridad por parte de gobiernos,
organizaciones, sociedades cientificas y profesionales.

o Implementar practicas segurasen los niveles de la prestacion asistencial, como
formacion de profesionales y de estudiantes de pregrado, la deteccion precoz y sistematica
de riesgos en las areas de atencién al paciente, el analisis de los casos en los que se ha
producido un evento adverso, la comunicacién con los pacientes para que mejoren su
conocimiento sobre su propia seguridad, y el registro y notificacion de eventos adversos,

entre otras.

Con todo ello, debemos ser conscientes de que el sistema de salud es muy complejo y los
eventos adversos seguiran sucediendo, incluso a los mejores profesionales. Detectar a tiempo

errores y asegurar el servicio sanitario debe ser el objetivo. (UNIR,2021).

Los EA deben clasificarse segun se haya revisado si estos pudieron ser evitables o no. Se

ha determinado que, si bien la gran mayoria de dichos eventos eran prevenibles, en algunos
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casos no lo son, debido a que son resultado de lo que se denomina riesgo inherente, sea del

padecimiento o del procedimiento realizado. (Fernandez, 2015).

Es importante conocer las causas que generan errores en el contexto de la quimioterapia,

donde pueden estar:

a) Las causas inherentes a este tipo de farmacos, tales como la dosis 6ptima del citostatico,
asociada con parametros antropométricos y clinicos variables de un paciente a otro, e incluso
dentro del mismo paciente, variable de un ciclo a otro, por la toxicidad de ciclos anteriores;
asimismo, hay variabilidad dentro del mismo diagndstico y para la misma asociacion de
citostaticos en funcién de la periodicidad de la administracién(semanal, trisemanal o
mensual) y, finalmente, variabilidad en la dosificacion de los mismos farmacos integrados

en distintos esquemas de quimioterapia, para distintos diagndsticos.

b) La coexistencia de protocolos de investigacion con escaladas de dosis, la coexistencia
de distintos protocolos con intensidad de dosis y la utilizacion de los farmacos en uso

compasivo donde las dosis y asociaciones no estan claramente establecidas.

c) La carencia de herramientas de alerta.

d) Las curvas de aprendizaje de los residentes en los hospitales clinicos y el aprendizaje

del personal auxiliar de elevada rotacion.

d) La presion asistencial en aumento.

Los errores reiterados en la prescripcion, ya sea en concepto de dosis por paciente o
cualquier otro aspecto de la estabilidad, distribucion o administracion de medicamentos

citostaticos, debe ser objeto de un riguroso examen. En Espaiia el estudio Errores asociados
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con la prescripcion, validacion, preparacion y administracion de medicamentos citostatico
arrojo que el error de prescripcion se present6 en 45casos (14%) siendo el mas frecuente,
seguido de la validacion (33,58%) y la elaboracion (16,41%). Entre los errores de
prescripcion, los mayores porcentajes corresponden a infradosis (32,32%), extradosis
(16,16%) e inversion de dosis (11,11%). Un 11,94% de éstos llegaron al paciente y el restante

88,06% se previno. (Garcia & Doria, 2010).

2.1.4.1. Evento adverso prevenible

El estudio del evento adverso en la prestacion de servicios de salud es de vital importancia
para la determinacion del origen o los origenes de lesiones en la atencion del paciente en los
servicios de salud, y como generadores de factores desencadenantes o contribuyentes de dafio
en la persona, que no forma parte de la patologia de base que origina el requerimiento de

atencion asistencial.

En el afio 2000, con la publicacion “errar es humano” del Instituto de Medicina de los
Estados Unidos (IOM), se empez6 a analizar con mas detalle el tema. Ademas, se comenzé

a reflexionar en torno a eventos adversos prevenibles. (Martinez, 2019).

Hoy la seguridad del paciente es una preocupacion universal dado que a diario se producen
en los hospitales fallas en la atencidn, tanto en los paises desarrollados como en los del tercer
mundo. Esto demuestra que la preocupacion por la ocurrencia de eventos adversos es
mundial y su estudio viene de afios atras. En este sentido, el estudio denominado “To Errar
is Human”, expresa, que se ha roto el silencio inherente a los errores médicos y sus
consecuencias. No obstante, no se busca sefialar con el dedo o etiquetar a los profesionales
de la salud que cuidan y que cometen errores, porque después de todo, errar es humano. De

esta forma, para poder llegar al estudio de los eventos adversos se requiere de la notificacion
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de su ocurrencia. La idea es no estigmatizar a los profesionales que se ven involucrados en
este tipo de hechos, ya que de esta forma solo se promoverian actitudes no deseables, como

la evasion u ocultamiento de los casos. (Martinez, 2019).

Evento adverso se entiende como un desenlace adverso, que puede ser evitado. Es esencial
tener en cuenta que el evento adverso se debe al manejo médico, en contraste con lo que
puede ser una complicacion debida a la enfermedad, por consiguiente, es pertinente tener en
cuenta que: el manejo médico incluye todos los aspectos del proceso desde el diagndstico
hasta el tratamiento y, por ende, los dispositivos médicos involucrados en estos procesos.
Dentro de la literatura los eventos adversos se han clasificado dependiendo del contexto de
la situacion; considerando si pueden preverse 0 no. Evento adverso prevenible es aquel que
esta basado en un error u otro tipo de fallo en el sistema o equipo y, por lo tanto, puede ser
prevenible, es decir es el Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado
mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponibles en un

momento determinado. (Palencia, 2013).
2.1.4.2. Evento adverso no prevenible

Con frecuencia, se afirma que la seguridad del paciente es un componente esencial de la
calidad de la atencion. Efectuar la medicion del riesgo que conllevan los cuidados
hospitalarios es de suma importancia para el sistema de salud por el impacto que esto
representa en diversas esferas de la vida, no solo desde el punto de vista sanitario sino
también econdmico, juridico, ético, social e incluso mediatico. Esto implica llevar al campo
de la salud publica el anélisis de los riesgos y las probabilidades de que ocurran hechos
relacionados con la salud o su pérdida, asi como la aparicion de discapacidades, la ocurrencia

de accidentes y otro tipo de eventos inesperados. (Fernandez ,2015).
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Evento adverso no prevenible se define como el resultado no deseado, no intencional, que
se presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial. (Palencia,
2013). Pero es necesario resaltar que los eventos adversos no son siempre causados por error;
este es el caso de los eventos adversos relacionados con el uso de medicamentos, que de
acuerdo con la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud ocurre cuando la

medicacion es usada teniendo en cuenta la indicacion y dosis establecidas. (Palencia, 2013).

Los eventos adversos que no son causados por un error 0 una desviacién de las practicas

usualmente aceptadas son denominados eventos adversos no prevenibles. (Palencia, 2013).
2.1.5. Incidente

Por otra parte, tenemos la definicion de lo que es un incidente, mismo que se reconoce
como un evento o circunstancia que sucede durante la atencién clinica de un paciente y que
si bien no le genera un dafio directo a su salud, si le afecta en la medida que, al ocurrir fallas
en los procesos de atencion, alteran en cierta medida a la persona, generalmente debido a

que, por ejemplo, se prolonga su estancia hospitalaria. (Fernandez ,2015).

Frecuentemente al conjunto de ambos, eventos adversos e incidentes, se les denomina
Sucesos Adversos (SA). No obstante, ocurre en muchas ocasiones que durante la estancia
hospitalaria no llegan a conformarse tales sucesos adversos (ni eventos ni incidentes), pero
si ocurren ciertos hechos que en principio no debieron presentarse: tal es el caso de los
errores, fallas, que, si bien no implica consecuencias respecto al paciente, su estudio es
relevante en cuanto que son precursores de situaciones que podrian haber llegado a ser

graves. (Fernandez ,2015).

Un incidente segun la OMS, en su marco conceptual de la clasificacion internacional para
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la seguridad del paciente del 2009, es cualquier suceso o circunstancia que dafie o pueda
dafar innecesariamente a un paciente, operativamente se usa la definicion de incidente o
incidente critico a la circunstancia que puede resultar en un dafio innecesario al paciente,
dejando la definicion de evento adverso al incidente que resulta en un dafio al paciente
incluyendo enfermedad, lesion, sufrimiento, incapacidad y que este puede ser fisico, social o
psicoldgico y la definicion de evento centinela, al evento no relacionado con la historia
natural de la enfermedad, que produce lesion fisica o psicoldgica grave, que causa dafio
permanente o muerte al paciente. Ante un incidente el modelo tradicional de aprendizaje se
basa en el individual, en el que el individuo detecta, analiza, corrige y aprende del error en
un circulo individual que evita en la mayoria de los casos que este individuo vuelva a cometer
el mismo error, este es el llamado aprendizaje “single loop™ o circulo sencillo, este
aprendizaje no se extiende mas alla del mismo individuo, frente a este tipo de aprendizaje en
cambio esta el “double loop* o circulo doble, este implica la comunicacion del incidente a la
organizacion para que ésta lo analice, aprenda y cambie las condiciones sistémicas que

proporcionaron la aparicion del mismo. (Rocco & Garrido, 2017).

Un incidente se acompafa siempre de una serie de factores contribuyentes. Aunque un
incidente puede ser un factor que contribuya a la aparicion o al desarrollo de otro incidente,
algunos factores contribuyentes no pueden ser incidentes en si mismos. Por ello, un incidente
puede designarse como un tipo de incidente principal segun reglas administrativas
especificas del contexto (p. ej., el incidente mas proximo al resultado para el paciente
identificado), el disefio de un sistema de informacion o el tipo de analisis de los datos. (OMS,

2009).

El concepto de recuperacion del incidente, derivado de la teoria del error, es especialmente
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importante cuando se trata de aprender de los incidentes relacionados con la seguridad del
paciente. Es el proceso mediante el cual se identifica, comprende y corrige un factor o un
peligro contribuyente, con lo que se impide que evolucione hacia un incidente relacionado

con la seguridad del paciente. (OMS, 2009).

En ocasiones, el error es interceptado antes de que se materialice en la atencion. A estos
indicios de atencion insegura la literatura internacional les llama call close. Cuando el error
se materializa, pero no causa dafio, al paciente se le denomina near miss. En Colombia se ha

adoptado el concepto de incidente. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015).
2.1.6. Error de medicacion

Se define como cualquier incidente prevenible que puede causar dafio al paciente o dar

lugar a la utilizacion inapropiada del farmaco. (OMS, 2019).

Se entiende por error de medicacion (EM) en quimioterapia cualquier error potencial o
real, en el que la quimioterapia o la medicacion adyuvante se prescribe, transcribe, prepara,
dispensa o administra a una dosis diferente a la apropiada para ese paciente, en una fecha
incorrecta, por una via incorrecta y/o con una técnica de administracion incorrecta,
incluyendo el vehiculo, la duracién, la velocidad, la concentracién, la compatibilidad y
estabilidad en solucién, el orden de administracion, o la propia técnica de administracion.
También se incluye la omision involuntaria de algin medicamento en la prescripciéon o
transcripcion. (Grupo Espafiol Para el Desarrollo de la Farmacia Oncoldgica-

GEDEFO,2001).

Los farmacos que se utilizan en la terapia oncoldgica se consideran medicamentos de alto

riesgo, lo cual hace necesario que existan medidas de seguridad especificas tanto en el

17


http://bit.ly/1JpHZUU
http://bit.ly/1JpHZUU

Estrategia para la minimizacion de riesgos relacionados con errores de prescripcion ~ Reales D. — Sanchez G.
y dispensacién de medicamentos en una clinica oncoldgica en la ciudad de Bogota

Servicio de Farmacia, que es donde se preparan los tratamientos intravenosos, como en

hospitales de dia que son donde se administran estos medicamentos. (Organizacion STOP

Errores de Medicacion, 2015).

La existencia de esquemas quimioterapicos complejos sumado al aumento de la actividad
asistencial y la vulnerabilidad de la poblacion oncoldgica hace que los errores de medicacion
con estos medicamentos puedan resultar incluso mortales. (Organizacion STOP Errores de

Medicacion, 2015).

Los farmacos antineoplasicos tienen un gran potencial de causar dafio al paciente ya que su
margen terapéutico es estrecho y resultan muy toxicos incluso dosificados correctamente. Es
por ello que es necesario personalizar la dosis en cada paciente, no solo para evitar toxicidad,
sino también para asegurar la eficacia que queremos obtener con cada tratamiento.

(Organizacion STOP Errores de Medicacion, 2015).
2.1.6.1. Clasificacioén de errores de medicacion

Los errores de medicacion se clasifican en diferentes tipos segin su naturaleza. En 1993
la American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) publicdé las directrices para la
prevencion de errores de medicacién en los hospitales. Se trata de una clasificacion de los
EM en 11 tipos en la que se consideran los errores de prescripcion y de seguimiento.

(Revista Colombiana de Cancerologia, 2014). Tabla 1.
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Tabla 1. Clasificacion de los errores de medicacion segin the American Society of
Health System Pharmacists (ASHP)

DESCRIPCION

Seleccidn incorrecta del medicamento prescrito (segun sus indicaciones, contraindicaciones,
alergias conocidas, tratamiento farmacoldgico ya existente y otros factores), dosis, forma
Error de prescripcion | farmacéutica, cantidad, via de administracién, concentracidn, frecuencia de administracion o
instrucciones de uso; prescripciones ilegibles o prescripciones que induzcan a errores que puedan
alcanzar al paciente.

No administrar una dosis prescrita a un paciente antes de la siguiente dosis programada, si la
hubiese.

TIPO DE ERROR?

Error por Omisién®

Hora de Administracion de la medicacién fuera del periodo de tiempo preestablecido en el horario
administracion errénea programado de administracion (el horario debe ser establecido por cada institucion).

Medicamento no

N Administracién al paciente de un medicamento no prescrito.
Prescrito®

Administracién al paciente de una dosis mayor o menor que la prescrita, o administracion de

Error de } . . . p . " a
dosis duplicadas al paciente, por ejemplo, una o mas unidades de dosificacion ademas de las

Dosificacién®

prescritas.
Forma farmacéutica Administracién al paciente de un medicamento en una forma farmacéutica diferente a la
Errénea® prescrita.

Preparacion errénea

) e e Medicamento incorrectamente formulado o manipulado antes de su administracion.

Error en la técnica

de administracién Procedimiento o técnica inapropiados en la administracién de un medicamento.

Medicamento Administracién de un medicamento caducado o del que la integridad fisica o quimica ha sido
deteriorado® alterada.

No haber revisado el tratamiento prescrito para verificar su idoneidad y detectar posibles
problemas, o no haber utilizado los datos clinicos o analiticos pertinentes para evaluar
adecuadamente la respuesta del paciente a la terapia prescrita.

Error de
monitorizacién

Incumplimiento del

e Cumplimiento inapropiado del paciente del tratamiento prescrito.

Otros errores Otros errores de medicacion no incluidos en las categorias anteriormente descritas.

a. Los diferentes tipos no son mutuamente excluyentes debido a la naturaleza multidisciplinaria y multifactorial de los errores
de medicacion.
b. Asume que no ha habido error de prescripcion. Se excluirian: 1) Los casos en que el paciente rehtsa tomar la medicacién o 2)
la decision de no administrar la medicacion al darse cuenta de que existen contraindicaciones. Si hubiera una explicacion
evidente para la omision (por ejemplo, el paciente estaba fuera de la unidad de enfermeria para hacerse unas pruebas o la
medicacion no estaba disponible), esta razén debe documentarse en la historia clinica del paciente.
¢. Incluiria, por ejemplo, un medicamento equivocado, una dosis administrada a un paciente equivocado, medicamentos no
prescritos y dosis administradas fuera de las guias o protocolos clinicos establecidos.
d. Excluiria: 1) desviaciones aceptadas segun los margenes predefinidos que se hayan establecido en cada institucién en funcién
de los dispositivos de medida proporcionados a los profesionales encargados de la administracion de los medicamentos (por
ejemplo, no administrar una dosis en funcion de la temperatura o el nivel de glucosa determinados en el paciente) y 2) formas
farmacéuticas tdpicas cuando la prescripcion no haya indicado la cantidad.
e. Excluiria los protocolos aceptados (establecidos por la Comisién de Farmacia y Terapéutica o su equivalente) que autoricen al
farmacéutico a dispensar formas farmacéuticas alternativas a pacientes con necesidades especiales (por ejemplo, formas
farmacéuticas liquidas para pacientes con sonda nasogastrica o que tienen dificultad para tragar).
f. Incluiria, por ejemplo, dilucién o reconstitucion incorrecta, mezcla de medicamentos que son fisica o quimicamente
incompatibles, y envasado incorrecto del producto.
g. Incluiria dosis administradas: 1) por una via de administracion errénea (diferente de la prescrita), 2) por la via de
administracion correcta pero en un lugar erréneo (por ejemplo, ojo izquierdo en vez del derecho), y 3) velocidad de
administracion errénea.
h. Incluiria, por ejemplo, la administracion de medicamentos caducados y de medicamentos mal almacenados.

Fuente: Revista Colombiana de Cancerologia. (2014). Errores en la formulacion de
quimioterapia.
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Desde 2010 The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP) establecio6 una clasificacion de los errores por niveles de severidad
que incluye errores potenciales, sin dafio, con dafio y mortales. (Revista Colombiana de

Cancerologia, 2014). Tabla 2.

Tabla 2. Clasificacion de los errores de medicacion por categoria y niveles de severidad.

CATEGORIA DEFINICION
B i Categoria A Circunstancias o incidentes con capacidad de causar error
0 no error
Categoria B El error se produjo, pero no alcanzé al pacienteP
Categoria C El error alcanz6 al paciente, pero no le causé dafio

Error sin dafio? p - P —
El error alcanz6 al paciente y no le causé dafio, pero precisé

Categoria D
8 monitorizacién® y/o intervencién para comprobar que no habia sufrido dafio
Categoria E El error contribuyé o causé dafo temporal al paciente y precisé intervenciénd
p El error contri 6 0 causé dafio temporal al paciente y precis6 o prolong6 la
Categorfa F error contribuy6 o caus6 d p paciente y precisé o prolongé

hospitalizacién

Error con dafio - - - S -
Categoria G El error contribuyé o causé6 dafio permanente al paciente

B El error comprometi6 la vida del paciente y se precis6 intervencioén para
Categoria H e
mantener su vida

Error mortal Categoria I El error contribuyé o causé la muerte del paciente

a. Dafio: alteracion temporal o permanente de estructuras o funciones fisicas, emocionales o psicoldgicas y/o el dolor resultante de
ellas que precise intervencion.

b. Un “error por omision” alcanza al paciente.

c. Monitorizacidn: observacion o registro de datos relevantes fisioldgicos o psicoldgicos.

d. Intervencién: cualquier cambio realizado en la terapia o tratamiento médico o quirurgico.

e. Intervencion necesaria para mantener la vida del paciente: incluye el soporte vital cardiovascular

Fuente: Revista Colombiana de Cancerologia. (2014). Errores en la formulacion de
guimioterapia.

2.1.7 Frecuencia de los Errores de medicacion

Los errores relacionados con medicamentos constituyen la principal causa de eventos
adversos en los hospitales, representando un 19,4% del total de lesiones que producen
discapacidad o muerte. Es posible afirmar que los errores de medicacion representan la
tercera causa mas frecuente de aparicion de eventos centinela (11,4%) notificados a la JCI

(The Joint Commission). (Brennan et al.,1991).

Bates et al. (1991) describieron que, de los eventos adversos relacionados con la
medicacion, un 40% estaba relacionado con la administracion de medicamentos. EI 25% de

los eventos adversos que se produce durante la administracion de medicamentos se debe a
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falta de conocimientos en relacién con el farmaco. El 17% de los eventos adversos
relacionado con la administracién de medicamentos se debe a la falta de informacién en

relacion con el paciente.
2.1.8 Causas de Errores de Medicacion

Segun el modelo organizacional de analisis causal de errores y eventos adversos del
protocolo de Londres y partiendo de la aparicién de eventos adversos asociados a la
utilizacion de los medicamentos, lo primero que debe desarrollarse es la identificacion de las
fallas activas (acciones inseguras), o identificacion de riesgos del sistema que llevaron al
evento adverso, partiendo de ellas, se identifican los factores contributivos que las produjeron

y las barreras y defensas que fallaron. (Ministerio de Salud y Proteccion Social,2009).

Sobre estas fallas activas se identifican los factores determinantes para su ocurrencia y las
barreras y defensas que deberian implementarse para evitar la aparicién de los eventos
adversos relacionados con la utilizacion de medicamentos. Sobre los factores contributivos,
se determinan cudles son las fallas latentes que permiten su aparicion, es decir, las decisiones
gerenciales y los procesos organizacionales. En el analisis causal segun el Protocolo de
Londres, se aplica las cinco primeras acciones inseguras mas recurrentes con la seguridad en
la utilizacion de medicamentos en los pacientes, a modo de ejemplo. (Ministerio de Salud y

Proteccion Social,2009).
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Figura 1. Esquema Andlisis Causal de Errores y Eventos Adversos

FACTORES CONTRIBUTIVOS \ . ‘ rf\B ‘ ACCION INSEGURR }
Condiciones que 4
predisponen a o Accidn
ejecutar acciones inseguras, _J _J > insegura
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Tecnologia, Individuo, Equipo N
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A

/ . ACTIVAS )
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/ ™

ORGANIZACION Y CULTURA
(FALLAS LATENTES)
BARRERAS Y DEFENSAS
Fallas latentes que permiten
la aparicion Se disefian para evitar accidentes o para mitigar
de los factores contributivos: las consecuencias de las acciones inseguras
‘ Decisiones (FALLAS ACTIVAS), pueden ser: Humanas,
gerenciales y procesos Fisicas y Tecnologias, Naturales y /
organizacionales J . Administrativas /

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2009). Paquetes instruccionales Guia
técnica “Buenas practicas para la Seguridad del paciente en la atencion en Salud”.

Los EM incluyen errores de omision, asi como errores de comision. Los EM, al igual que
otros tipos de incidentes de seguridad de los pacientes, suelen surgir de factores humanos y
de sistemas y productos de atencion médica mal disefiados, en lugar del desempefio
individual de un solo profesional. Esto se puede ver claramente si las notificaciones de
incidentes de medicamentos se recogen juntas en un hospital individual o en un sistema de
atencion de salud. Incidentes de medicacion similares ocurren involucrando a diferente

personal de salud. Disciplinar a un miembro del equipo de atencion médica involucrado en
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un EM no evita que se repita un error idéntico. Es importante identificar y abordar las causas
de los errores para minimizar estos riesgos. Asegurar una practica de medicacion segura
requiere una comprension de los factores humanos (las razones por las que los seres humanos
cometen errores) y que los productos y sistemas de atencion de salud deben disefiarse para

minimizar los riesgos de EM que dafan a los pacientes. (OMS,2018).

Los errores en la atencién de la salud, a menudo, son provocados por sistemas débiles y, a
veces, tienen causas raiz comunes que pueden generalizarse y corregirse. Aunque cada
evento es Unico, es probable que haya similitudes y patrones en las fuentes de riesgo, que de
otro modo pasaran desapercibidas si los incidentes no son notificados y analizados.

(OMS,2018).

2.1.9 Experiencias y estudios Internacionales relacionados con los errores de medicacion.

Los errores de medicacion son frecuentes, sin embargo, es importante destacar que la
mayoria de ellos son triviales y no causan dafio a los pacientes, aunque son un indicador de
una baja calidad de la asistencia sanitaria. Por ello, la prevencion de los errores de medicacion
exige una variedad de iniciativas que afectan a todos los componentes del sistema y su

aplicacion debe ser una responsabilidad de todos. (Arbesu, 2008).

Leape (1991), en un articulo sobre la naturaleza de los eventos adversos en los pacientes
hospitalizados afirma que el mas comun esta relacionado con el medicamento (19 %). La
proporcion de eventos causados por negligencia fue mayor para los procesos diagndsticos
(75 %), para los procedimientos terapéuticos no invasivos (errores por omisién) fue del 77%
y los que ocurrieron en salas de emergencia del 70 %, concluyendo que, aunque la prevencion

de muchos eventos adversos debe esperar mejoras en el conocimiento médico, la alta
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proporcién que se debe a errores de manejo, sugiere que muchos otros son potencialmente
prevenibles ahora. Reducir la incidencia de estos eventos requerird identificar sus causas y

desarrollar métodos para prevenir errores o reducir sus efectos.

Un estudio retrospectivo realizado a partir de los informes de casos de errores de
medicacion de hospitales, entornos de atencion ambulatoria y hogares de pacientes que se
ingresaron en el Sistema de Notificacion de Eventos Adversos de la FDA durante 1993-1998
fueron la fuente de informacion, sobre mortalidad asociada con errores de medicacion
realizado por Phillips y otros en el 2001, revisé los afios 1993 al 1998, en 5355 informes, de
los cuales el 68,2 % produjeron efectos serios en los pacientes y 9,8 % ocasionaron la muerte.
De los 469 errores fatales, el 48,6 % ocurri6 en pacientes mayores de 60 afios. Los errores de
medicacion mas frecuentes que provocaron la muerte del paciente fueron: dosis inapropiadas
(40,9 %), dosis equivocadas (16 %), y ruta de administracion inadecuada (9,5 %). Las causas
mas frecuentes de errores fueron déficit de conocimientos (44 %) y errores de comunicacion

(15,8 %). (Phillips et al., 2001).

La Federacién de Drogas y Alimentos (FDA) de Estados Unidos de Norteamérica, publico
en el sitio Web Correo Farmacéutico, en el afio 2003 como los errores mas comunes: las
dosis inapropiadas (41 %), la toma de farmacos erréneos (16 %) y la via de administracion
equivocada (16 %) donde las causas méas usuales de estos errores se debieron a déficit en la
interpretacion y conocimientos de la informacion (44 %) y a errores de comunicacion (16%).

(Arbesu, 2008).

La calidad asistencial se ha convertido, en los ultimos afios, en uno de las mayores
preocupaciones de las organizaciones y administraciones sanitarias, esto es debido a que

existen diferentes estudios internacionales que afirman que la incidencia de los eventos
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adversos en pacientes es considerable, y lo mas grave es que el 50% de los casos se considera

evitable. (Aguizabal et al., 2003)

Detectar los errores en la prescripcion de farmacos antineoplasicos es una labor prioritaria
de la farmacia oncoldgica: dosificaciones incorrectas, omision involuntaria de algun farmaco
en la prescripcion o trascripcion, administracion de dosis subterapéuticas, la variabilidad de
la dosis de un mismo farmaco cuando se utiliza frente a distintos tumores, entre otros, pero
también brinda una oportunidad de integracion del farmacéutico en el equipo asistencial junto
con médicos y enfermeras con el fin de procurar un uso racional de los medicamentos.

(Séanchez et al.,2003)

El Servicio Farmacéutico de Huelva realiz6 un estudio prospectivo llamado Evaluacion
de errores en prescripciones antineoplasicas en el afio 2003, donde realizaron la validacion
de 6rdenes médicas de antineoplasicos, durante 2 meses, en el que se revisaron 690 érdenes,
con un porcentaje de errores de 63,48 en Oncologia y 10,43 en Hematologia. (Sanchez et

al.,2003).

Se describen ademaés otros articulos como uno sobre el anélisis de las dosificaciones en
esquemas de citostaticos en el cancer de mamay una revision bibliogréfica para darle
importancia a la funcion del farmacéutico en la deteccion de estos errores, publicados en el
2005. Durante el 2006 se publicé un trabajo realizado en la atencion primaria de salud en
pacientes de la tercera edad. Y ademas una valoracion muy oportuna del Servicio de
Oncologia Clinica del Hospital Clinico-quirargico "Hermanos Ameijeiras” en Cuba sobre la

prevencion de errores en el proceso de utilizacion de medicamentos; pero en ningun caso se
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determina la prevalencia ni se cuantifican los dafios por ese concepto. (Ramos, Arbesu,

Sedefio, y Fernandez, 2005).

En Iberoamérica, en el afio 2011, se repitid la experiencia y se realizo el estudio IBEAS
(Prevalencia de efectos adversos en Hospitales de Latinoamérica), este incluyd 11379
pacientes de 58 hospitales de 5 paises de Iberoamérica, la tasa de eventos adversos fue de
10.5%, de los cuales 60% se consideraron evitables y 6% de muertes evitables. (Rocco &

Garrido, 2017).

En 2004, la 572 Asamblea Mundial de la Salud, dio como fruto la Alianza Mundial para la
seguridad del paciente, actualmente llamada Programa para la Seguridad del Paciente, que
seria un paso importante para el desarrollo de la seguridad del Paciente de los Estados
Miembros. Su objetivo puede resumirse en el lema “ante todo, no hacer dafo”, y sus
propositos acciones y retos fundamentales se reflejan en programas de riesgo significativo y

los retos del programa de seguridad del paciente de la OMS. (Rocco & Garrido, 2017).

En Espafia Instituto de Practicas Seguras de Medicamentos (ISMP por sus siglas en inglés
— Institute for Safe Medication Practices) desarroll6 una herramienta llamada Autoevaluacion
de la seguridad de los medicamentos para hospitales, disefiada para aumentar la conciencia
de los sistemas y précticas distintivos en un sistema de medicacion hospitalario seguro.
Institute for Safe Medication Practices (ISMP) (2020). Dicha herramienta sera adaptada y
utilizada en el presente trabajo, con el fin de identificar oportunidades de mejora en relacion
con la politica de seguridad asociada a los procesos de prescripcion y dispensacion de

medicamentos en la IPS objeto de estudio.
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2.1.10 Estrategias, recomendaciones y guias para evitar errores de medicacién

Al hablar de errores de quimioterapia se debe tener en consideracion el impacto social de
los mismos y la alarma que generan en la poblacion dado que con frecuencia dan lugar a

consecuencias graves. (Sanchez et al.,2003).

La Sociedad Espariola de Oncologia Médica (SEOM), la Sociedad Espafiola de Farmacia
Hospitalaria (SEFH) y la Sociedad Espafiola de Enfermeria Oncologica (SEEO) publicaron
un articulo conjunto en las revistas Clinical and Translational Oncology y en Farmacia
Hospitalaria con 68 recomendaciones para el manejo seguro de medicamentos

antineoplasicos.

El objetivo es definir recomendaciones que permitan el manejo seguro de medicamentos
antineoplasicos, minimizar errores de medicacion y mejorar la seguridad de pacientes bajo
dichos tratamientos. El texto incluye 68 recomendaciones divididas en cinco secciones
relativas a la formacion de profesionales; recursos técnicos necesarios; planificacion del
tratamiento; informacién al paciente y sus familiares; el proceso de prescripcion,
preparacion, y administracion de terapias contra el cancer; indicaciones para la adherencia y

toxicidad del tratamiento. (SEOM, SEFH, SEEO, 2008).

La Dra. Nuria Quer, Farmacéutica Especialista del Grupo de Farmacia Oncoldgica de la
SEFH (GEDEFO), destact que “este documento de consenso permitio trabajar, desde una
perspectiva multidisciplinar, un conjunto de practicas seguras que cubren todas las etapas del
paciente oncoldgico sobre el tratamiento antineoplasico. Ademas, se pone en valor la figura
del farmacéutico especialista dedicado especificamente a la terapia del cancer para la

validacion, preparacion y la dispensacion de medicamentos oncolégicos”. (Sociedad
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Espafiola de Oncologia Médica (SEOM, SEFH, SEEO, 2008).

Un equipo multidisciplinario realiz6 un estudio titulado Errores de medicacion de
quimioterapia en un centro de tratamiento de cancer pediatrico: caracterizacion prospectiva
de los tipos y frecuencias de errores y desarrollo de una iniciativa de mejora de la calidad
para reducir la tasa de error. Donde cred e implementé un sistema de vigilancia
farmacéutica prospectivo de errores de prescripcion y administracion de quimioterapia de
2008 a 2011 en un programa de tratamiento de céncer pediatrico afiliado al Children's
Oncology Group. Durante la duracion del estudio, se revisaron mas de 20.000 6rdenes de
quimioterapia. Las tasas de error fueron bajas (6 / 1.000 consultas con pacientes y 3,9 /1.000
medicamentos dispensados) al inicio del proyecto y se redujeron en un 50% a 3/1.000
consultas con pacientes y 1,8/1.000 medicamentos dispensados durante la iniciativa. Los
tipos de errores incluyeron dosificacion de quimioterapia o errores de prescripcion (42% de
los errores), errores de la hoja de ruta del tratamiento (26%), errores de atencion de apoyo
(15%), errores de tiempo (12%) y errores de dispensacion de farmacia (4%). El 92% de los
errores fueron interceptados antes de llegar al paciente. Ningin error causd dafios
identificados al paciente. Los esfuerzos para reducir las tasas tuvieron éxito, pero no lograron

evitar todos los errores.

Los errores de medicacidn son responsabilidad de las personas que trabajan dentro de un
equipo interdisciplinario; corresponde al medico tratante hacer la prescripcion, al quimico
farmaceuta la preparacion y a la enfermera la administracion. En oncologia, es
responsabilidad de la enfermera tener un amplio conocimiento de todas las etapas de este
proceso, con el fin de garantizar al paciente la seguridad de que recibe el tratamiento

adecuado. (Garcia & Doria, 2010).
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El equipo DUQUE conformado por paises que cubren diferentes sistemas de salud
europeos y variaciones sociales y son lo suficientemente grandes como para tener un nimero
suficiente de hospitales para la estrategia de muestreo, desarroll6 una guia basada en

evidencia con siete estrategias claves para mejorar la calidad y la seguridad en los hospitales

1. Alinear sus procesos organizativos con los sistemas de presion externa.

2. Situar la calidad entre las principales prioridades de su agenda.

3. Implementar sistemas de apoyo a la mejora de la calidad a nivel global de la
organizacion.

4. Garantizar la clara adjudicacién de responsabilidades y la experiencia de los equipos
en todos los servicios o departamentos.

5. Organizar las trayectorias clinicas en base a la evidencia de las intervenciones de
calidad y seguridad.

6. Implementar sistemas de informacion orientados a las trayectorias clinicas.

7. Llevar a cabo evaluaciones regulares y suministrar feedback.

El objetivo de este fue proporcionar un marco de trabajo actualizado para evaluar las
actividades de mejora de la calidad y la seguridad en los hospitales. Dicho texto se baso en
los ultimos avances de la investigacion y sintetizo los resultados del proyecto Duque y otros
estudios empiricos a gran escala, revisiones sistematicas y conocimiento de expertos. Las
principales conclusiones de la sintesis se reflejan en las “Siete estrategias clave para mejorar
la calidad y seguridad en los hospitales”. (Groene et al., 2014)

2.1.11 Experiencia nacional

En la ciudad de Cali para el 2014, estudiantes de la Universidad ICESI realizaron una

Propuesta de mejoramiento de procesos en la farmacia de un hospital de alta complejidad,
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donde desarrollaron una caracterizacion y diagnostico de procesos de la farmacia, y
posteriormente la elaboracidn, verificacion y presentacion de la propuesta de mejoramiento.
Donde se formularon fortalecer los procesos logisticos del hospital para contribuir al cuidado
de la salud de los pacientes, mejorando la capacidad de suministrar los medicamentos
indicados al paciente indicado, con la dosis indicada y por la via indicada, logrando reducir
los errores en la medicacion sustancialmente. Por medio de la implementacion de
herramientas como sistemas de autoidentificacion y captura de datos se podrén soportar los

procesos para salvar vidas, ahorrar recursos y millones de pesos. (Ferrer & Calvo 2014).

Por otra parte, la busqueda realizada en la literatura, a nivel nacional, se encontré una
Propuesta para la implementacion de un programa de farmacovigilancia activa en un servicio
de quimioterapia ambulatoria de un hospital oncolégico publico de Colombia con el objetivo
de entregar una propuesta de programa de farmacovigilancia activa al servicio de
quimioterapia ambulatoria del hospital y para ello se realiz6 inicialmente, una evaluacion del
programa institucional de farmacovigilancia y en la practica diaria realizada en el servicio.
Fuquene, C. (2018). En general el programa fue llevado de forma pasiva lo cual no permitié
alcanzar satisfactoriamente el objetivo y proposito de este, por eso se requirio el
fortalecimiento del programa y la transformacion de farmacovigilancia pasiva a activa, para
ello establecieron que era necesario que existiera:

- Integracion, armonizacion y participacion permanente de los profesionales de la
salud que intervinieran en el tratamiento oncolégico.

- Generacion de cultura al reporte de notificacién espontanea ya que este es el nucleo
fundamental del programa de farmacovigilancia.

- Promocidn e intervencion permanente del programa de farmacovigilancia, basados
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en la importancia de este, el beneficio del paciente y la comunidad.

- Inclusion de los pacientes, familiares y cuidadores al Programa de
Farmacovigilancia, ya que la informacién recolectada por esta poblacion es fundamental
especialmente en tratamientos ambulatorios. (Fuquene, 2018).

En Colombia, el Ministerio de Salud, con el objetivo de prevenir la ocurrencia de
situaciones que afecten la seguridad del paciente, y de ser posible eliminar la ocurrencia de
eventos adversos, impuls6 una “Politica de Seguridad del Paciente y una Guia Técnica de

Buenas Practicas en Seguridad” (2008). (Bernal, Cruz, y Gémez, 2016).

En la revista colombiana de Cancerologia (2014) se publicé un trabajo llamado Errores en
la formulacion de quimioterapia donde describen y clasifican los errores en la formulacion
de quimioterapia de oncologia, hematologia y pediatria. La frecuencia calculada de errores
fue comparable con la publicada en la literatura. Los errores identificados son potencialmente
evitables, pero se requiere disefiar programas enfocados a su prevencion que incluya acciones
educativas dirigidas a especialistas, quimicos farmacéuticos, enfermeras y pacientes. Durante
un periodo de observacion de 6 meses, identificaron en el Sistema 4.889 formulaciones de
quimioterapia provenientes de la consulta externa de oncologia, 808 de hematologia y 218
de pediatria. Se seleccionaron 440 distribuidas asi: 230 de oncologia, 125 de hematologia y
85 de pediatria. Se identificaron un total de 54 errores (12,3%) distribuidas asi: 29 (12,6%)
en oncologia, 15 (12%) en hematologia y 10 (11,8%) en pediatria. A esos errores se le
atribuyeron 17 efectos o lesiones (3,9%) en mayor proporcion para oncologia con 11 (4,8%).

(Revista Colombiana de Cancerologia, 2014).

El grupo de Investigacion en Farmacoepidemiologia y Farmacovigilancia de la

Universidad Tecnologica de Pereira — Audifarma, S. A., analizo los errores de medicacion
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reportados en un sistema de farmacovigilancia en 26 hospitales para pacientes del sistema de
salud de Colombia, con un estudio llamado Deteccion de errores de medicacion mediante un
programa de seguimiento y minimizacion en pacientes ambulatorios de Colombia, 2018-
2019, el uso de medicamentos puede conllevar errores de medicacion que desemboquen en
la hospitalizacion del paciente, el aumento de los costos relacionados con la atencion e,
incluso, la muerte. Durante los afios 2018 y 2019, se reportaron 29.538 errores de medicacion
en pacientes ambulatorios, con una prevalencia general de 1,93 por cada 10.000
medicamentos dispensados. En el 0,02 % (n=6) de los casos, se presentaron errores que
Ilegaron a afectar a los pacientes y causaron dafio (tipos E, F e I). La mayoria de los errores
se asocié con la dispensacién (n=20.636; 69,9 %) y la posible causa mas comun fue la falta
de concentracion en el momento de dispensar los medicamentos (n=9.185; 31,1 %). Los
errores de medicacion son relativamente poco frecuentes y con mayor frecuencia se catalogan
como circunstancias o eventos capaces de generar un error de tipo A. Muy pocas veces,
pueden causarle dafio al paciente, incluso, hasta la muerte. Concluyeron que es necesario
aumentar la cobertura de los sistemas de reporte de errores de medicacion, y crear estrategias
para su prevencion, especialmente en la etapa de administracion del medicamento. (Machado

et al, 2021).
2.2 Marco normativo

En los ultimos afios, el tema de Seguridad del Paciente se ha convertido en tema de
trascendental interés en el sector salud, de ahi que entidades como la Organizacion Mundial
de la Salud, el Ministerio de la Salud y Proteccion Social de Colombia e instituciones de
prestacion de servicios de salud se han dado a la tarea de estandarizar en las instituciones de

salud, practicas que garanticen mayor seguridad y menos errores en la atencion de pacientes
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y de usuarios en general. (Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali, 2012).

Desde 2004, el Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia tomo la decisién de
impulsar el tema de los eventos adversos trazadores, como se le Ilamé en ese momento. En
diciembre de 2007, publico el libro: “Herramientas para promover la estrategia de la
seguridad del paciente en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en
Salud”, en el cual se recogen algunos de los avances mas notables y se da una vision
panordmica de los aspectos conceptuales y técnicos involucrados en esta materia. Con el
trabajo desarrollado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, Colombia ha logrado en
el despliegue de la estrategia de seguridad como: reporte de eventos adversos de las
instituciones de salud colombianas, la formulacion de la politica de seguridad del paciente,

entre otras. (secretaria de Salud Pablica Municipal de Cali, 2012).

Frente al tema de calidad en salud aparecen referencias normativas a nivel nacional, las
cuales se han impulsado de manera enérgica en los Gltimos afios. La reforma del sector en la
década de los noventa, que creo el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
mediante la Ley 100 de 1993, contemplé la calidad como un atributo fundamental de la

atencion integral en salud. (secretaria de Salud Publica Municipal de Cali, 2012).

La Organizacién Mundial de la Salud ha venido liderando la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente invitando a los estados miembros a seguir con el compromiso en
atenciones en salud mas seguras y de alta calidad.

Colombia se acogio a la estrategia mundial de seguridad del paciente y la enmarco dentro
de la normatividad de la proteccion social, formalizando asi su posicién de prestacion de
servicios de salud con calidad y avanzando hacia la obtencién de resultados tangibles que

hagan mas seguras las instituciones de lo que actualmente son. (Espinal, Yepes, y Garcia,
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2010). El Ministerio de Salud y Proteccion Social ha dispuesto una serie de normas

relacionadas con este compromiso y las cuales se relacionan a continuacion:

Tabla 3. Normatividad vigente para Seguridad del Paciente, Pacientes Oncolégicos y
procesos relacionados con medicamentos.

Norma Fecha Descripcion

Articulo 48. “La Seguridad Social es un servicio publico de
caracter obligatorio que se prestara bajo la direccién,

1991 coordinacion y control del Estado, en sujecion a los principios
de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que
establezca la Ley. Se garantiza a todos los habitantes el derecho
irrenunciable a la Seguridad Social.”

Numeral 9 del articulo 153. “El Sistema General de Seguridad
Social en Salud establecerd mecanismos de control a los
1993 L . . . -
Ley 100 servicios para garantizar a los usuarios la calidad en la atencion
oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y con
estandares aceptados en procedimientos y practica profesional.”
Articulo 1: Esta Ley tiene por objeto regular la profesion de
Quimico Farmacéutico, perteneciente al area de la salud, con el
1995 fin de proteger y salvag_uardar el der_echo que tiene I_a poblacion
Ley 212 de que se le otorgue calidad y seguridad en los medicamentos,
cosmeéticos, preparaciones farmacéuticas con bases en productos
naturales y demas insumos de salud relacionados con el campo
de la Quimica Farmacéutica.

Constitucion
Politica de
Colombia

El Ministerio de Salud dict6 normas para el cumplimiento del
1996 contenido del Titulo IV de la Ley 09 de 1979, en lo referente a
las condiciones sanitarias que deben cumplir los
establecimientos hospitalarios y similares.

Decreto 4445

El Ministerio de Salud imparte instrucciones sobre seguridad
. 1997 persc_)ngl de usuarios para Instituciones_ y qemés Prestadores de
Resolucion 0741 Servicios de Salud; define que las Instituciones deberan
establecer y desarrollar los procesos administrativos necesarios
de vigilancia y seguridad para la proteccion de los usuarios.
En el articulo 42 numeral 5 de la Ley 715 de 2001, se
establece como competencia de la Nacion el definir y aplicar
sistemas de evaluacion y control de gestién técnica, financiera y
2001 L PR -

Ley 715 administrativa a las instituciones que participan en el sector y en
el Sistema General de Seguridad Social en Salud; asi como
divulgar sus resultados, con la participacion de las entidades
territoriales.

La Organizacién Mundial de la Salud plantea a los Estados
miembros de la 55 Asamblea Mundial de la Salud a prestar «la
mayor atencion posible al problema de la seguridad del
paciente» y a establecer y consolidar «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, el equipo médico y la tecnologia»

Resolucién 2002
WHADbB5.18

34



Estrategia para la minimizacion de riesgos relacionados con errores de prescripcion

Reales D. — Sanchez G.

y dispensacién de medicamentos en una clinica oncoldgica en la ciudad de Bogota

Norma

Resolucién 1403

Lineamientos
para la
implementacion de
la politica de
seguridad del
paciente

Decreto 5017

Ley 1384 del 2010
Ley Sandra

Ceballos

Ley 1388

Plan Decenal
para el Control del

Cancer en Colombia

Resolucién 2590

Fecha

2007

2008

2009

2010

2010

2012-2021

2012

Descripcion

Articulo 4. El servicio farmacéutico contara con un conjunto
de elementos estructurales, procesos, procedimientos,
instrumentos y metodologia, basados en evidencia
cientificamente probada, que minimicen el riesgo de los
pacientes de sufrir eventos adversos, problemas relacionados con
medicacion (PRM), o problemas relacionados con la utilizacién
de medicamentos en el proceso de atencion en salud.

La cual tiene por objeto garantizar el derecho fundamental a
la salud, regularlo y establecer sus mecanismos de proteccion.
Articulo 6°. Paragrafo D: Elementos y principios del derecho
fundamental a la salud. Calidad e idoneidad profesional. Los
establecimientos, servicios y tecnologias de salud deberan estar
centrados en el usuario, ser apropiados desde el punto de vista
médico y técnico y responder a estandares de calidad aceptados
por las comunidades cientificas. Ello requiere, entre otros,
personal de la salud adecuadamente competente, enriquecida con
educacion continua e investigacion cientifica y una evaluacion
oportuna de la calidad de los servicios y tecnologias ofrecidos.

Articulo 2. Funciones del Instituto Nacional de Cancerologia
—Empresa Social del Estado. Estandariza las conductas
diagnosticas y terapéuticas en el area oncoldgica a través de
protocolos y guias de manejo y asistir a los organismos
competentes en la definicion de necesidades farmacolégicas y
tecnoldgicas para la prevencion, diagnéstico y tratamiento
integral del cancer dentro de los planes de beneficios del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

Articulo 18 Se desarrollaran los instrumentos para evaluacion
e implementacion de nuevas tecnologias y medicamentos,
equipos, dispositivos médicos, procedimientos médicos y
quirtrgicos y modelos organizativos y sistemas de apoyo en
cancer. La autoridad sanitaria competente garantizara la calidad,
eficacia y seguridad de los medicamentos para que se aprueben
para el tratamiento del cancer y exigira estudios clinicos o
pruebas de equivalencia terapéutica, seglin corresponda.

Articulo 4. Paragrafo 3: Cualquier atencion o servicio
formulado al menor con cancer, estara soportado en los
protocolos y guias de atencién a que hace referencia el articulo
primero de la presente Ley y en el anexo técnico y mientras
éstos se elaboran, en el criterio del especialista responsable de su
tratamiento.

Busca a partir de la evidencia cientifica existente y los
lineamientos establecidos en el Modelo para el control del
cancer en Colombia, sentar las bases para controlar los factores
de riesgo, reducir la mortalidad evitable por cancer y mejorar la
calidad de vida de los pacientes que padecen esta enfermedad.

Articulo 6. Seguimiento del Sistema Integrado en Red.
Comprende la evaluacion y el analisis de informacion que
permita evidenciar y cualificar la existencia de eventos o sucesos
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Norma

Resolucién 1419

Ley 1751

Decreto 780

Resolucién 1477

Fecha

2013

2015

2016

2016

2016

Descripcion

que ponen en riesgo y afectan o puedan llegar a afectar la
garantia de todos los servicios requeridos para la deteccion
temprana y tratamiento integral y con calidad del cancer infantil,
Gtil para la rectoria y demas acciones que correspondan para el
control del cancer infantil.

Articulo 3. Instaurar y desarrollar instrumentos para el
monitoreo y evaluacion de la prestacion de los servicios
oncoldégicos de la red que conforman y gestionan, para el
seguimiento y control del proceso de atencion de los pacientes.
6. Actualizar con la periodicidad que defina el Ministerio de
Salud y Proteccion Social, la identificacion y gestion de riesgos,
el acceso, oportunidad, integralidad, pertinencia, seguridad y
calidad en la prestacidn de los servicios oncolégicos. Articulo 4
Lineamientos para el monitoreo y la evaluacion de la prestacién
de servicios oncologicos. Gestién de la Calidad. Tiene como
finalidad evaluar las condiciones de pertinencia y seguridad, los
mecanismos de seguimiento a pacientes y los niveles de
satisfaccion de los usuarios. Incluye: a. Evaluar la adherencia a
guias y protocolos de atencién. b. Evaluar la gestion de eventos
adversos. c. Evaluar la calidad técnica y la satisfaccion de los
usuarios. d. Evaluar los parametros de gestién del servicio sobre
la identificacidn y gestion de riesgos, accesibilidad, oportunidad,
continuidad, integralidad y calidad

La cual tiene por objeto garantizar el derecho fundamental a
la salud, regularlo y establecer sus mecanismos de proteccion.
Articulo 6°. Paragrafo D: Elementos y principios del derecho
fundamental a la salud. Calidad e idoneidad profesional. Los
establecimientos, servicios y tecnologias de salud deberan estar
centrados en el usuario, ser apropiados desde el punto de vista
médico y técnico y responder a estandares de calidad aceptados
por las comunidades cientificas. Ello requiere, entre otros,
personal de la salud adecuadamente competente, enriquecida con
educacion continua e investigacion cientifica y una evaluacion
oportuna de la calidad de los servicios y tecnologias ofrecidos.

Articulo 2.5.1.3.1.1. Sistema Unico de Habilitacion. Es el
conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los
cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento
de las condiciones basicas de capacidad tecnolégica y cientifica,
de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico-
administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en
el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los usuarios frente
a los potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y
son de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de
Servicios de Salud y las Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios.

Por la cual se define el procedimiento, los estandares y los
criterios para la habilitacion de las Unidades Funcionales para la
Atencion Integral de Céncer del Adulto "UFCA" y de las
Unidades de Atencién de Cancer Infantil "UACAI" y se dictan
otras disposiciones.

Articulo 12. Indicadores generados a partir del reporte para el
monitoreo de la calidad en salud. El Ministerio de Salud y
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Norma Fecha Descripcion

Resolucion 256 Proteccién Social publicard y mantendra actualizado el catalogo
y las fichas de los indicadores trazadores y las estimaciones de
los indicadores disponibles a partir del reporte. Lo anterior
constituira una tnica fuente de informacién para las entidades
del SGSSS y los organismos de inspeccion, vigilancia y control,
en lo que respecta al monitoreo de la calidad en salud. Dentro de
estos indicadores se encuentra en el dominio de seguridad la
determinacion de eventos adversos por medicamentos.

Define los procedimientos y condiciones del sistema Unico de
habilitacion para las instituciones prestadoras de servicios de
salud. Entre ellos se encuentra el estandar de procesos

Resolucion 3100 2019 prioritarios en el cual se establece que la institucién debe contar
con una politica de seguridad del paciente acorde con los
lineamientos expedidos por el Ministerio de Salud y proteccion
social y con un comité que oriente y promueva la politica de
seguridad del paciente.

Fuente: Informacion recopilada por los autores afio 2021.

2.3. Marco institucional

La Institucién Prestadora de Salud (IPS) objeto de estudio, se encuentra ubicada en la
ciudad de Bogota, corresponde a una Clinica de Alta Complejidad que satisface la atencion
en salud de pacientes adultos con diagnostico de Céancer. La IPS se encuentra en
funcionamiento desde septiembre del afio 2020, cuenta con servicios habilitados en el marco
de los lineamientos y comprometidos con la calidad en la atencion, que actia como centro
de referencia ofreciendo atencion en salud en forma integral, accesible, oportuna, segura y
humanizada, basada en estandares de calidad, apoyados por un Talento Humano idéneo, una
adecuada tecnologia y procesos de mejoramiento continuo, contribuyendo a la satisfaccion
de las necesidades de salud de los pacientes y su familia, garantizando la rentabilidad
econdmica, responsabilidad social y la conservacion del medio ambiente.

Presta servicios de consulta externa en Oncologia Clinica, Hematologia Oncoldgica,
Gastroenterologia, Endocrinologia, Dolor y Cuidados Paliativos — Si Oncologico, Psicologia,

Urologia Oncologica, Ginecologia Oncoldgica, Medicina General, Nutricion y Dietética,
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Anestesia, Cirugia general, Neurocirugia, Cirugia de cabeza y cuello, Cirugia de Mama y
tumores de tejidos blandos, Otras Cirugias Oncoldgicas, Ortopedia Oncoldgica. Ademas,
presta servicios de apoyo diagndstico y complementario, como Servicio Farmacéutico,
Laboratorio Clinico, Quimioterapia, Tomas de muestras de laboratorio clinico, Medicina
Nuclear, Terapia respiratoria, Diagndstico vascular, Patologia, Gestion pre-transfucional,
Iméagenes diagnosticas lonizantes y no lonizantes. Adicionalmente, cuenta con los servicios
Unidad de Cuidado Intensivo, Cuidado Intermedio y Hospitalizacion adultos.

Esta entidad, forma parte de una red de Clinicas privadas con atencién a régimen
contributivo, se encuentra ubicada geograficamente en una zona de muy dificil acceso, con
vias de buena calidad, y cerca de otras vias principales y sistemas de transporte masivo, lo
que facilita los desplazamientos de pacientes, familiares y todos los colaboradores que
laboran en dicha institucion.

El proceso de atencion inicia a partir de la llegada de los usuarios a la institucién para
solicitar atencion de manera voluntaria, al ingresar por los servicios de Iméagenes
diagnésticas, Salas de infusién de quimioterapia ambulatoria, Medicina Nuclear o al ser
remitidos desde alguna de las sedes de la IPS con cobertura al servicio solicitado, donde
recibiran el tratamiento de acuerdo con la necesidad identificada. (Fig.2)

La entidad se encuentra a cargo de la Asamblea, la Subdireccion Servicios De Salud y un
director de la Clinica. Este altimo tiene las facultades para administrar la institucion y dar
plena aplicacion a su finalidad como prestadora de servicio de salud. Este a su vez se
encuentra apoyado por: la Gerencia Médica. Por lo tanto, los servicios de Consulta externa 'y
Telemedicina serian dirigidos y controlados por esta area. (Fig. 3)

Del total de consultas médicas atendidas en consulta externa durante el primer semestre

del afio 2021, el 67% se relaciona con consultas con Especialista en Oncologia Clinica,
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Hematologia Oncoldgica y Urologia Oncoldgica con un porcentaje de tratamiento
medicamentoso del 80% de los pacientes valorados. Las prescripciones de medicamentos se
realizan por Medico Especialista en consulta externa, sin embargo, Medicina general en
servicios como Hospitalizacion, Unidad de cuidados intensivos, cuidado intermedio adulto y
Salas de infusion de quimioterapia puede realizar prescripcion y/o transcripcion de
medicamentos.

La dispensacion de medicamentos se realiza a través de dos unidades diferentes de Servicio
Farmaceéutico, uno de ellos es el Servicio Farmacéutico intramural de la IPS en estudio, y
otro un Servicio Farmacéutico ambulatorios para la dispensacién de medicamentos que
requiere administrarse en el domicilio del paciente. Las dos unidades de Servicio
Farmaceéutico estan lideradas por Quimico Farmacéutico, quienes se encargan de realizar las
validaciones de las ordenes médicas. En embargo las dispensaciones de medicamentos son

realizadas por Regentes de Farmacia y Auxiliares de Farmacia.
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Figura 2. Flujograma de Atencion de la Institucion objeto de estudio
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Reales D. — Sanchez G. y dispensacion de medicamentos en una

Figura 3. Organigrama de la Institucion objeto de estudio
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3. Planteamiento del problema

Un error de medicacion segun la National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention (NCCMERP) se define como “cualquier incidente prevenible que
puede causar dafio al paciente o dar lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos,
cuando éstos estan bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente”. Estos
incidentes pueden estar relacionados con la practica profesional, con los productos, con los
procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en la prescripcion, comunicacion,
etiquetado, envasado, denominacion, preparacion, dispensacién,  distribucion,
administracion, educacion, seguimiento y utilizacién. (Instituto para el uso seguro de
medicamentos, s.f.).

Los pacientes con cancer se encuentran expuestos a diferentes tipos de tratamientos que
implican la utilizacion de medicamentos de diversos grupos farmacoldgicos y la combinacion
de estos. Asi mismo, ellos manifiestan sintomas notorios y muy molestos durante la terapia,
algunos de los cuales pueden ocurrir de forma leve y moderada; sin embargo, la intensidad
de otros puede comprometer el estado del paciente, pues muchos requieren tratamiento de
urgencia e incluso, hospitalizacion. Por esta razon la administracion de estos debe ser racional
para disminuir complicaciones y evitar problemas ocasionados con medicamentos. (Revista
Colombiana de Cancerologia, 2014).

La ocurrencia de eventos adversos ha sido documentada en todos los sistemas de prestacion

de salud del mundo. Existe suficiente evidencia a nivel internacional para hablar de una
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pandemia universal, algunos paises lo consideran incluso un problema de salud publica. Se
han realizado varios estudios nacionales como el ya mencionado Errores en la formulacion
de quimioterapia (Revista colombiana de Cancerologia, 2014). Ademas, se puede resaltar el
desarrollado por el grupo de Investigacion en Farmacoepidemiologia y Farmacovigilancia de
la Universidad Tecnoldgica de Pereira Deteccion de errores de medicacién mediante un
programa de seguimiento y minimizacion en pacientes ambulatorios de Colombia, 2018-
2019, entre otros, procurando evaluar la frecuencia con la cual se presentan los eventos
adversos y se han empleado diversas modalidades epidemiolégicas. (Machado et al, 2021).

La Politica de Seguridad del paciente incluye en la identificacion y andlisis de los eventos
adversos y los incidentes, para identificar sus causas y las acciones para intervenirlos, de
manera que a partir del analisis causal se deben disefiar e implementar précticas seguras en
los diferentes procesos de atencion. (Ministerio de Salud y Proteccién social, 2008).

Los errores de medicacién (formulacion) son considerados adversos y serios debido a que
los medicamentos antineoplasicos poseen una mayor toxicidad y estrecho margen terapéutico
y con frecuencia la dosis terapéutica viene determinada por el limite de toxicidad aceptable
para el paciente, con lo que incluso minimos incrementos en la dosis pueden tener
consecuencias tdxicas graves. (Revista Colombiana de Cancerologia, 2014).

En Colombia es poca la informacion que se maneja sobre eventos adversos relacionados
con errores de medicacion, existe por ejemplo un estudio realizado en un hospital de primer
nivel, en una ciudad intermedia de Colombia (Pereira) en el 2012, donde se encontro que el
47,9% de las prescripciones presentaban dificultades para su interpretacion y todas
presentaban al menos 1 EM, siendo el mas comun la falta de registro de la duracion de la

formulacion (97,3%), pero no enfatiza sobre el area oncoldgica, esto impide que al conocerse
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cifras de EM en el &rea oncoldgica se pueda disponer al desarrollo de estrategias que permitan
evitarlos. (Machado, Moreno y Moncada, 2015).

El Institute for Safe Medication Practices (ISMP) considera que los medicamentos de alto
riesgo deben ser priorizados en la prevencion del riesgo de EM, implementando estrategias
que ayuden a evitar los mismo.

De igual manera, en la Institucion objeto de estudio, la tasa de incidentes adversos
asociados a errores de prescripcion durante el primer semestre del afio 2021 fue del 0,5 por
cada 100 pacientes atendidos, medido s6lo en la validacion de prescripciones de
medicamentos oncoldgicos, siendo la principal causa de incidente adverso la prescripcion de
medicamentos con error en la forma farmacéutica, seguida de la duracion de tratamiento y
dosis incorrecta; lo cual demuestra deficiencias en los procesos de prescripcion de
medicamentos, y colocando asi en riesgo la seguridad del paciente. Se han realizado
revisiones de procesos a nivel de historia clinica, capacitacién del talento humano y sistemas
informaticos, buscando opciones que permitan estandarizar y facilitar las prescripciones,
basados en guias de préctica clinica, con el desarrollo de mddulos de prescripcion y
generando espacios de capacitacion en el manejo de dichas herramientas informaticas, sin
embargo, se siguen presentando errores de prescripcion y/o transcripcion.

Lo anterior, sumado a que la institucién no ha medido el impacto en la seguridad del
paciente de los errores de dispensacion de medicamentos, como lo recomienda los Paquetes
Instruccionales “Buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencion en salud”,
propuesto por el Ministerio de Salud y Proteccion Social dentro de sus lineamientos para
mejorar la seguridad en la utilizacion de medicamentos en las instituciones del pais. Se tienen
listados y se realiza la marcacion de medicamentos de alto riesgo y LASA (del inglés, look

alike, sound alike), y se han realizado ajustes en el mddulo de dispensacion de medicamentos
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en las descripciones de los medicamentos utilizando estrategias como por ejemplo el uso de
mayusculas y minasculas en los medicamentos que tienen nombres similares. Sin embargo,
al no contarse con indicadores que muestren el comportamiento en errores de dispensacion,
se desconoce si estas estrategias han sido efectivas. Por lo cual no se conocen aun las
fortalezas y debilidades de la cultura institucional de seguridad de paciente, en lo que
corresponde a errores de medicacion en las fases de prescripcion y dispensacion de
medicamentos, lo que a su vez sugiere que las estrategias implementadas no han sido

correctamente orientadas. Lo cual lleva a plantearse el siguiente interrogante:

¢Cudl es la estrategia mas pertinente para minimizar los riesgos relacionados con
errores de prescripcion y dispensacién de medicamentos en una clinica oncoldgica en la
ciudad de Bogota? Con el fin de lograr mejores desenlaces en salud y promover la seguridad
del paciente durante su atencion en la IPS objeto de estudio, y a su vez impactar en la
prevencion y reduccion de los eventos adversos, y asi convertir a la institucion de referencia

en una clinica mas segura, y generar un menor impacto sanitario, econémico y social.
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4. Justificacion

La Seguridad del Paciente, o el intento consciente de evitar lesiones al paciente causadas
por la asistencia, es un componente esencial de la Calidad Asistencial y la condicién previa

para la realizacion de cualquier actividad clinica. (Rocco & Garrido, 2017).

La seguridad es considerada como un principio fundamental de la atencion al paciente y
un componente critico de la gestion de la calidad. Debido a la falta de sensibilizacion respecto
al problema de los eventos adversos y las limitaciones en la comprension y el conocimiento
de la epidemiologia de los EA con relacion a la frecuencia, las causas, los determinantes y
las repercusiones en la evolucién de los pacientes y de los métodos efectivos para prevenirlos,
la 55 Asamblea Mundial de la Salud aprobd la resolucion WHAS55.18, en la que se pide a
los Estados Miembros “que presten la mayor atencion posible al problema de la seguridad
del paciente y que establezcan y consoliden sistemas de base cientifica necesarios para
mejorar la seguridad de los pacientes y la calidad de la atencion sanitaria, incluida la

vigilancia de los medicamentos, equipo médico y la tecnologia”. (Rodriguez & Ortega 2018).

La Organizacion Mundial de la Salud define la salud como “el estado de completo
bienestar fisico, psiquico y social y no sélo la ausencia de la enfermedad”. Si la salud no es
solo la ausencia de enfermedad, podemos afirmar que la Seguridad del Paciente no es solo la
ausencia de riesgos. Existe un “continuo riesgo-seguridad” que exige poner el foco a varios
niveles diseflando estrategias para favorecer que la balanza se incline hacia la seguridad.
Estas estrategias deben desarrollarse en los ambitos institucional, profesional, politico y
social, de manera que se disefien y organicen escenarios de atencién con bajo riesgo, que se

enfoque en la competencia y préacticas profesionales de modo seguro y que la Seguridad del
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Paciente se incluya como prioridad en la agenda de las organizaciones que influyen de

manera directa o indirecta en la atencion sanitaria. (Rocco & Garrido, 2017).

Por lo anterior, Colombia incluye la estrategia mundial de seguridad del paciente en el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud, la Politica Nacional de Prestacion de
Servicios de Salud y la Ley 1122/07 (art. 2 y 25). Desde el 2008, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, con el objetivo de prevenir la ocurrencia de situaciones que afectaran la
seguridad del paciente, y de ser posible eliminar la ocurrencia de EA, impulsé una Politica

de Seguridad del Paciente y una Guia técnica de buenas practicas en seguridad.

Segun La teoria del error de Reason: Asume que el ser humano es falible, por lo que, pese
a los esfuerzos por evitarlos, los errores seguiran aconteciendo, por lo que es necesario que
los procesos se redisefien para hacerlos mas resistentes a la produccion de fallos menos
proclives a las situaciones de riesgo y habilitar estrategias de deteccidn e interceptacion

precoz de los errores. (Rocco & Garrido, 2017).

El analisis de los eventos reportados provee a las instituciones prestadores de salud los
datos necesarios para disefiar, implementar y optimizar continuamente las acciones de
mejoramiento, por lo que describir la seguridad del paciente en Colombia durante el afio 2016
a partir de los indicadores definidos en la resolucion 256 de 2016 permite identificar las
fortalezas, amenazas y oportunidades de mejora en la Politica de Seguridad del Paciente del

pais. (Rodriguez & Ortega 2018).

Hay ain mucho camino por recorrer en Colombia en el desarrollo de las mediciones de
este dominio (Seguridad), méas aun cuando se actualizaron 21 paquetes instruccionales que

conducen la operacion de las buenas practicas para la seguridad de pacientes y que sin duda
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permitiran incluir mediciones alrededor de aspectos relacionados con la seguridad en la

utilizacion de medicamentos, entre otros. (Rodriguez & Ortega 2018).

La seguridad de la atencion en Colombia ha tenido un gran desarrollo en lo que respecta a
la seguridad de paciente, aunque no hay que desconocer que el pais hace varios afios ha
incorporado cambios en sus politicas, destinacion de recursos y puesto en marcha acciones
de diversa indole para mejorar la seguridad de los hospitales ante los desastres. Entre los afios
2007-2009 se realizo el estudio IBEAS para estimar la prevalencia de los efectos adversos
en hospitales de Latinoamérica 2007-2009. Este estudio, realizado en 5 paises de
Latinoamérica (Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Pert), estuvo dirigido por el
Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espafia y la OMS en colaboracion con los
ministerios de los paises donde se determiné una prevalencia de EA para Colombia de 11,6%.
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2015). La estrategia de Seguridad del Paciente que
desarrolla Colombia es el conjunto de acciones y estrategias sencillas que esta impulsando el
Ministerio de la Proteccion Social para ser implementadas por las instituciones prestadoras
de servicios de salud; las cuales propenden ofrecer herramientas précticas para hacer mas
seguros los procesos de atencion, impactar en la mejora de la calidad y de proteger al paciente
de riesgos evitables que se derivan de la Atencion en salud. (Ministerio de Salud y Proteccion

Social, 2007; Rodriguez & Ortega 2018).

Los medicamentos de quimioterapia (quimio) se consideran peligrosos para las personas
gue los manejan o entran en contacto con ellos. Para los pacientes, esto significa que los
medicamentos son lo suficientemente potentes como para dafiar o eliminar las células
cancerosas. Pero esto también significa que los medicamentos pueden causar dafio a otras

personas expuestas a ellos. Por esta razon hay reglas de seguridad y recomendaciones para
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las personas que manejan medicamentos de quimioterapia. (Sociedad Americana contra el

Céncer, 2019).

Pese a los avances que ha presentado Colombia con la Politica seguridad del Paciente, las
diferentes estrategias y lineamientos para la prevencion de EA, en la actualidad se desconoce
la prevalencia de los errores de medicacion con antineoplasicos, a pesar de la importancia
que estos farmacos presentan dada su inherente toxicidad. Por su estrecho margen
terapéutico, la dosis viene dada con frecuencia por el limite de toxicidad aceptable para cada
paciente, ademas que administrados por error a dosis subterapéuticas pueden comprometer
la posterior respuesta al tratamiento, lo que hace necesario conocer algunos de los errores de
medicacion en el Servicio de Quimioterapia Oncoldgica, para trazar estrategias relacionadas

con la disminucidn de los errores de medicacion detectados en él. (Arbesu et al., 2004).

Los errores asociados con el proceso de prescripcion, preparacion y administracion de
quimioterapia pueden tener consecuencias fatales para los pacientes debido al estrecho
margen terapéutico de estos medicamentos, por lo cual surge el interés de desarrollar una
estrategia con el fin de minimizar los eventos adversos debido a estos, y evitando asi dafios

perjudiciales a la salud de los pacientes. (Garcia & Doria, 2010).

Las intervenciones de atencidn de salud se realizan con el propoésito de beneficiar a los
pacientes, pero también pueden causarles dafio. La combinacion compleja de procesos,
tecnologias e interacciones humanas que constituye el sistema moderno de prestaciéon de
atencion de salud puede aportar beneficios importantes. Sin embargo, también conlleva un
riesgo inevitable de que ocurran eventos adversos, y, efectivamente, ocurren con demasiada

frecuencia. (OMS, 2001).
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Hoy en dia es conocido que, debido a la complejidad de los procesos de atencion en salud
en el area oncoldgica por el uso de medicamentos altamente tdxicos, hace necesario que se
le considere sistemas de alto riesgo, y, por lo tanto, se involucren en su disefio numerosas
barreras de seguridad que prevengan los fallos involuntarios que puedan presentarse durante

la atencion de un paciente.

Considerando el impacto descrito anteriormente, todos los trabajadores de la salud, e
instituciones deberian priorizar la mejora de la seguridad de los pacientes. Los sistemas
sanitarios de gran parte del mundo vienen tomando algunas medidas para conseguirlo, como
se demostrd en parrafos anteriores. Sin embargo, estas mejoras incrementales a pequefia
escala no son suficientes, debido a que el trabajo inmediato requiere un mayor foco en la
seguridad, no s6lo como una iniciativa de mejora mas, sino como un valor central que esté

totalmente incorporado en las organizaciones. (Barani &Videla, 2019).

Asimismo, en la Institucion objeto de estudio, se requiere poder contar con herramientas
que permitan al paciente acceder a los servicios de atencion que requiera por su estado de
salud, sin que esto le genere riesgos adicionales a los que ya se ve expuesto al tener que
recibir tratamiento con medicamentos citotoxicos. En cuanto a la IPS, contar con datos que
le permitan conocer las oportunidades de mejora en los procesos de prescripcion y
dispensacion de medicamentos, le permitiria fortalecer dichos procesos y directamente
beneficiarse al poder contar con estrategias que le permitan disminuir los riesgos en la salud
y seguridad del paciente, asociados a los errores de prescripcion y dispensacion de
medicamentos, y con ello como se menciond anteriormente disminuir los costos asociados a

la atencion de eventos adversos y la disminucion de recobros al sistema de salud colombiano.
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5. Objetivos

5.1 Objetivo General

Disefiar una estrategia que permita minimizar los riesgos relacionados con errores de
prescripcion y dispensacion de medicamentos en una clinica oncoldgica en la ciudad de
Bogot4, con el fin de lograr mejores desenlaces en salud, promover la seguridad del paciente,
alcanzar mayores estandares de calidad en salud y a su vez impactar positivamente en la
prevencion, el andlisis y la reduccion de los eventos adversos asociados con errores de
medicacion.

5.2 Obijetivos especificos

- Caracterizar los actos inseguros presentados en la institucion objeto de estudio en
relacién con la prescripcion y dispensacion de medicamentos en pacientes oncolégicos desde
el inicio de operaciones en la institucién en el afio 2020.

- ldentificar y Clasificar las causas de errores de prescripcion y dispensaciéon de
medicamentos a través de las situaciones inseguras detectadas en la caracterizacion de los
actos inseguros presentados en la institucidn objeto de estudio

- Conocer la adherencia a la politica de seguridad del paciente, en relacion con el
proceso de prescripcion de medicamentos de la IPS objeto de estudio, desde la perspectiva
del médico asistencial.

- Conocer la adherencia a la politica de seguridad del paciente, en relacién con el
proceso de dispensacion de medicamentos de la IPS objeto de estudio, desde la perspectiva

del personal Quimico Farmacéutico, Regente y Auxiliar de Farmacia.
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- Proponer a la alta gerencia recomendaciones para la implementacion de la estrategia
para la minimizacion de riesgos de errores de prescripcion y dispensacion, asi como

indicadores de seguimiento y evaluacion.
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6. Proposito

El propdsito de este trabajo es disefiar una estrategia para el fortalecimiento de la seguridad
del paciente al interior de una IPS Oncoldgica de alta complejidad en la ciudad de Bogota, la
cual permita lograr un impacto en la prevencion y reduccion de eventos adversos
relacionados con errores de medicacion en las fases de prescripcion y dispensacion de

medicamentos, convirtiendo a la institucion de referencia en una Clinica segura.

Este tipo de herramientas adicionalmente, podran ser de utilidad para otras instituciones
con estas mismas caracteristicas, que, al implementar dichas estrategias, garanticen ademas
de resolver las necesidades de atencion en salud en el paciente oncoldgico, la promocién y

prevencion de la seguridad del paciente.
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7. Aspectos metodoldgicos

7.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo observacional, de corte transversal, ya que se
recolectaran datos que describiran la situacion actual en cuanto a errores de prescripcion y
dispensacidon y su relacion con la Seguridad del Paciente en la institucién de referencia y se
desarrollara en un momento concreto en el tiempo, apoyados en los Paquetes Instruccionales
guia técnica “Buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencion en salud” para
mejorar la seguridad en la utilizacién de medicamentos del Ministerio de Salud y Proteccion
Social, asi como en el ABC “Seguridad en el uso de medicamentos” del Instituto Nacional
de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA). Posteriormente el disefio de una
estrategia para el fortalecimiento de la cultura de Seguridad del paciente a través de la
minimizacién de los riesgos relacionados con errores de prescripcion y dispensacion de
medicamentos en una Clinica Oncoldgica en la ciudad de Bogotd, con el fin de lograr mejores
desenlaces en salud, promover la seguridad del paciente, alcanzar mayores estandares de
calidad en salud y a su vez impactar positivamente en la prevencidn, el analisis y la reduccion
de los eventos adversos asociados con errores de medicacion.

7.2. Poblacion de referencia y muestra

El total de talento humano de la IPS de referencia es de 399 funcionarios, entre
asistenciales, administrativos y de apoyo, de los cuales hay 62 profesionales en medicina y
27 personas pertenecen al servicio farmacéutico. Por sugerencia del Institute for Safe
Medication Practices (ISMP), la totalidad del personal médico y de servicio farmacéutico
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sera tenido en cuenta para la aplicacion de las encuestas, por ser una institucion con menos

de 500 trabajadores. (SMP Medication Safety Self-Assessment for Hospitals, 2007).
7.2.1. Criterios de inclusion:

Todo el personal activo de la IPS que desemperie sus labores en el area asistencial como
médicos especialistas, médicos generales, quimicos farmacéuticos, regentes de farmacia y

auxiliares de farmacia, y que acepte participar en la investigacion.
7.2.2 Criterios de exclusion:

«  Conflicto de intereses (Socios, Director de la Clinica, Referente de Seguridad del

Paciente).
«  Personal que se encuentre en vacaciones en el periodo de aplicacion del instrumento.

«  Personal que tenga menos de 3 meses de haber ingresado a laborar en la Clinica objeto

de estudio.
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7.3 Matriz de variables

A continuacion, se presentan las variables contempladas para el desarrollo del presente estudio, con su respectiva definicion
conceptual y operacional, escala de medicion y fuente de la variable utilizada para llevar a cabo el anélisis correspondiente de la

informacion.

Tabla 4. Matriz de variables

Estrategia para la minimizacion de riesgos relacionados con errores de prescripcion y dispensacion de medicamentos en una clinica oncologica

en la ciudad de Bogota

Disefiar una estrategia que permita minimizar los riesgos relacionados con errores de prescripcién y dispensacion de
Objetivo General medicamentos en una clinica oncoldgica en la ciudad de Bogota, con el fin de lograr mejores desenlaces en salud,
promover la seguridad del paciente, alcanzar mayores estandares de calidad en salud y a su vez impactar positivamente
en la prevencion, el andlisis y la reduccién de los eventos adversos asociados con errores de medicacion.

Caracterizar los
actos inseguros Un acontecimiento o .
A . Descripcidn de los actos
presentados en la una circunstancia que .
S s inseguros reportados al .
institucion Clasificacion | puede alertar acerca del programa de sequridad del Incidente Base de datos
objeto de estudio 1 del Acto incremento del riesgo ; e, Evento adverso Prevenible seguridad del
- . . paciente y su clasificacion . .
en relacion con inseguro de ocurrencia de un L Evento adverso NO Prevenible paciente
S o segun incidente o eventos
la prescripcion y incidente o evento
. P adversos.
dispensacion de adverso.
medicamentos en
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pacientes Enfermero(a)
oncoldgicos a
desde el inicio de Médico General b
operaciones en la e Médico Especialista c
o Identificacion del cargo que P -
institucion en el s Quimico farmacéutico d
o S desempefia el individuo . .
afio 2020. Posicidn laboral que . Regente y/o Auxiliar de farmacia e
. reportante, mediante la e Base de datos
Cargo del ocupa el individuo que . Nutricionista f -
) tabulacion de la seguridad del
reportante reporta el acto inseguro | . - .| Terapeuta g .
L informacién captada a partir L . . . paciente
en la institucion. Técnico (laboratorio, radiologia) h
de la base de datos de - .
. . Auxiliar de Enfermeria
seguridad del paciente. :
Bacteriologo(a) j
Camillero k
Otro |
Hospitalizacién 5to Piso A
Hospitalizacién 6to Piso B
Hospitalizacién 7to Piso C
Subdivision de la . . Sala de quimioterapia P9 D
S Determinar la frecuencia de - .
institucion de salud . Sala de quimioterapia P10 E
ocurrencia de los actos o .
donde se produce el insequros seadn el 4rea de Sala de quimioterapia P11 F
Lugar de acto inseguro (Ejemplo: la ingstituciér? mediante la Salas de Cirugia G Base de datos
ocurrencia del Consulta externa, tabulaci;’)n de la UCI ADULTO H seguridad del
acto inseguro | Hospitalizacion, Salade | . L .| UCI INTERMEDIO ADULTO | paciente
s informacion captada a partir L -
infusion de Servicio Farmaceéutico J
. - de la base de datos de
quimioterapia, . . Consulta Externa L
. seguridad del paciente. .
Farmacia). Gastroenterologia M
Medicina Nuclear N
Recuperacion N
Otro 6]
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Identificar y
clasificar las
causas de errores
de prescripcion y
dispensacion de
medicamentos a
través de las
situaciones
inseguras
detectadas en la
caracterizacién
de los actos
inseguros
presentados en la
institucién
objeto de estudio

Causas de
errores de
prescripcion
de
medicamentos

Fallas que pueden
ocurrir en el proceso de
prescripcion de
medicamentos

Identificacion y
clasificacion de las fallas
que llevaron a la ocurrencia
de errores de prescripcion
de medicamentos

Cualitativas

Reales D. — Sanchez G. y dispensacion de medicamentos en una

Base de datos de
seguridad del
paciente/Algoritmos
y protocolos de
evaluacion causal

Causas de
errores de
dispensacion
de
medicamentos

Fallas que pueden
ocurrir en el proceso de
dispensacion de
medicamentos

Identificacion y
clasificacion de las fallas
que llevaron a la ocurrencia
de errores de dispensacion
de medicamentos

Cualitativas

Base de datos de
seguridad del
paciente/Algoritmos
y protocolos de
evaluacion causal
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Conocer la
adherencia a la
politica de
seguridad del
paciente, en
relacién con el
proceso de
prescripcion de
medicamentos de
la IPS objeto de
estudio, desde la
perspectiva del
médico
asistencial.

Se refiere a la
informacion esencial
sobre los pacientes, la
cual se obtiene y esta
disponible de inmediato

Preguntas dirigidas a
médicos asistenciales # 1-
10, registradas en encuesta
adaptada del Cuestionario

Cualitativa - Ordinal

A: No se ha realizado ninguna iniciativa

para implantar este item.

B: 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

Encuesta aplicada al
personal Médico
asistencial -
Adaptada del
Cuestionario de
Autoevaluacion de

Informacién | en un formato Gtil, y se | de Autoevaluacion de la X . . .
. . . areas, pacientes, medicamentos o la Seguridad del
sobre los tiene en cuenta cuando Seguridad del Sistema de . L .
. - - e profesionales de la institucion. Sistema de
pacientes se prescriben, dispensan | Utilizacion de los . . L
.. . D: Este item se ha implantado Utilizacién de los
y administran los Medicamentos en los . .
. . . completamente en algunas éreas, Medicamentos en
medicamentos, y Hospitales del Institute for . i .
d L . pacientes, medicamentos o los Hospitales del
cuando se efectla el Safe Medication Practices . s .
. profesionales de la institucion. Institute for Safe
seguimiento de sus (ISMP) Anexo 1 . . S
efectos E: Este item se ha implantado Medication
completamente en todas las areas, Practices (ISMP)
pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.
Cualitativa - Ordinal
A: No se ha realizado ninguna iniciativa
para implantar este item. Encuesta aplicada al
Es la informacion L B: Este item se ha debatido para su personal Médico
. Preguntas dirigidas a . L . .
esencial de los e . - posible implantacion, pero no se ha asistencial -
. ) médicos asistenciales # 11- | °
medicamentos que esta . implantado. Adaptada del
. . . . 21, registradas en encuesta . . . .
facilmente disponible . . C: Este item se ha implantado Cuestionario de
L adaptada del Cuestionario . L
L en un formato Util y se L parcialmente en algunas o todas las Autoevaluacion de
Informacion . de Autoevaluacion de la . . . .
tiene en cuenta cuando . . areas, pacientes, medicamentos o la Seguridad del
sobre los . . Seguridad del Sistema de . S .
se prescriben, dispensan profesionales de la institucion. Sistema de

medicamentos

y administran los
medicamentos, y
cuando se efectua el
seguimiento de sus
efectos.

Utilizacion de los
Medicamentos en los
Hospitales del Institute for
Safe Medication Practices
(ISMP) Anexo 1

D: Este item se ha implantado
completamente en algunas areas,
pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.

E: Este item se ha implantado
completamente en todas las areas,
pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.

Utilizacién de los
Medicamentos en
los Hospitales del
Institute for Safe
Medication
Practices (ISMP)
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Comunicacion

Los métodos de
comunicacion de las

Preguntas dirigidas a
médicos asistenciales # 22-
28, registradas en encuesta

Cualitativa - Ordinal

A: No se ha realizado ninguna iniciativa

para implantar este item.

B: Este item se ha debatido para su
posible implantacion, pero no se ha
implantado.

Encuesta aplicada al
personal Médico
asistencial -
Adaptada del

medicamentos

tienen nombres
parecidos, o etiquetados
y envasados confusos o
de apariencia similar.

Utilizacion de los
Medicamentos en los
Hospitales del Institute for
Safe Medication Practices
(ISMP) Anexo 1

D: Este item se ha implantado
completamente en algunas areas,
pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.

E: Este item se ha implantado
completamente en todas las areas,
pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.

de las prescripciones y de otro . - C: Este item se ha implantado Cuestionario de
L ; . o adaptada del Cuestionario . -
prescripciones | tipo de informacion iy parcialmente en algunas o todas las Autoevaluacion de
. L de Autoevaluacion de la . . . )
y de otro tipo | sobre la medicacion de . . areas, pacientes, medicamentos o la Seguridad del
8 A Seguridad del Sistema de . L .
de los pacientes los cuales N profesionales de la institucion. Sistema de
. . ) . Utilizacion de los . . A,
informacion | est&n estandarizados y . D: Este item se ha implantado Utilizacion de los
. Medicamentos en los . .
sobre la automatizados para . . completamente en algunas éreas, Medicamentos en
L A - Hospitales del Institute for . i .
medicacion minimizar el riesgo de o . pacientes, medicamentos o los Hospitales del
Safe Medication Practices . s .
errores. (ISMP) Anexo 1 profesionales de la institucion. Institute for Safe
E: Este item se ha implantado Medication
completamente en todas las areas, Practices (ISMP)
pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.
Cualitativa - Ordinal
A: No se ha realizado ninguna iniciativa
para implantar este item. Encuesta aplicada al
L B: Este item se ha debatido para su personal Médico
Preguntas dirigidas a . L . .
e . . posible implantacion, pero no se ha asistencial -
Es cuando se establecen | médicos asistenciales#29y | .
. . . implantado. Adaptada del
medidas para reducir la | 30, registradas en encuesta . . . .
- . . C: Este item se ha implantado Cuestionario de
. posibilidad de que adaptada del Cuestionario . L
Etiquetado, L parcialmente en algunas o todas las Autoevaluacion de
ocurran errores con de Autoevaluacion de la . . . .
envasado y . . . areas, pacientes, medicamentos o la Seguridad del
9 medicamentos que Seguridad del Sistema de . S .
nombre de los profesionales de la institucion. Sistema de

Utilizacién de los
Medicamentos en
los Hospitales del
Institute for Safe
Medication
Practices (ISMP)
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Cualitativa - Ordinal
A: No se ha realizado ninguna iniciativa
para implantar este item. Encuesta aplicada al
- B: Este item se ha debatido para su personal Médico
Preguntas dirigidas a L L - .
o . - posible implantacion, pero no se ha asistencial -
. médicos asistenciales # 31- | °
... | Lassoluciones - implantado. Adaptada del
Estandarizaci . 33, registradas en encuesta . . . .
j intravenosas, las . . C: Este item se ha implantado Cuestionario de
on, . adaptada del Cuestionario . .,
. concentraciones, las L parcialmente en algunas o todas las Autoevaluacion de
almacenamien . - de Autoevaluacion de la i . . )
dosis y los tiempos de . . areas, pacientes, medicamentos o la Seguridad del
10 toy Lo L Seguridad del Sistema de . L .
L administracion de los N profesionales de la institucion. Sistema de
distribucion . . Utilizacion de los . . L
medicamentos estan . D: Este item se ha implantado Utilizacion de los
de los . . Medicamentos en los . .
. estandarizados siempre . . completamente en algunas éreas, Medicamentos en
medicamentos - Hospitales del Institute for . i .
que sea posible. o . pacientes, medicamentos o los Hospitales del
Safe Medication Practices . S .
(ISMP) Anexo 1 profesionales de la institucion. Institute for Safe
E: Este item se ha implantado Medication
completamente en todas las areas, Practices (ISMP)
pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.
Cualitativa - Ordinal
A: No se ha realizado ninguna iniciativa
. para implantar este item. Encuesta aplicada al
Se refiere a . . .
o L B: Este item se ha debatido para su personal Médico
L procedimientos de Preguntas dirigidas a . L . .
Adquisicion, L e . . posible implantacion, pero no se ha asistencial -
I adquisicion, médicos asistenciales # 34- | .
utilizacion y o . implantado. Adaptada del
. mantenimiento, 36, registradas en encuesta , . R .
seguimiento I - - C: Este item se ha implantado Cuestionario de
utilizaciény adaptada del Cuestionario . L
de los L - parcialmente en algunas o todas las Autoevaluacion de
. .. estandarizacion de los de Autoevaluacion de la . . . .
dispositivos . o . . . areas, pacientes, medicamentos o la Seguridad del
11 dispositivos utilizados Seguridad del Sistema de . S .
para la N profesionales de la institucion. Sistema de
.. .. | para preparary Utilizacion de los . . L
administracio L . D: Este item se ha implantado Utilizacion de los
administrar los Medicamentos en los . .
n de los . . - completamente en algunas éreas, Medicamentos en
. medicamentos, con el Hospitales del Institute for . . .
medicamentos | .. . . . pacientes, medicamentos o los Hospitales del
fin de reducir los Safe Medication Practices ) S ]
osibles errores (ISMP) Anexo 1 profesionales de la institucion. Institute for Safe
Eumanos E: Este item se ha implantado Medication
' completamente en todas las areas, Practices (ISMP)
pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.
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Cualitativa - Ordinal

A: No se ha realizado ninguna iniciativa
para implantar este item.

B: Este item se ha debatido para su
posible implantacion, pero no se ha
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Encuesta aplicada al
personal Médico
asistencial -

Los medicamentos se

prescriben, transcriben, | Preguntas dirigidas a

preparan, dispensan y
administran en un
entorno fisico con
espacio e iluminacion

médicos asistenciales # 37-
43, registradas en encuesta
adaptada del Cuestionario
de Autoevaluacion de la

implantado.

C: Este item se ha implantado
parcialmente en algunas o todas las

Adaptada del
Cuestionario de
Autoevaluacién de

Factores del . . areas, pacientes, medicamentos o la Seguridad del
12 adecuados, lo que Seguridad del Sistema de ' p o . g
entorno . N profesionales de la institucion. Sistema de
permite a los Utilizacion de los . . e
. - . D: Este item se ha implantado Utilizacion de los
profesionales sanitarios | Medicamentos en los . .
. . completamente en algunas areas, Medicamentos en
permanecer centradosy | Hospitales del Institute for . . .
. . S . pacientes, medicamentos o los Hospitales del
sin distracciones en sus | Safe Medication Practices ; s .
L . profesionales de la institucion. Institute for Safe
actividades relacionadas | (ISMP) Anexo 1 p . o
L E: Este item se ha implantado Medication
con la medicacion. . .
completamente en todas las areas, Practices (ISMP)
pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.
Los profesionales o .
. P . . Cualitativa - Ordinal
sanitarios reciben una . . S
A A: No se ha realizado ninguna iniciativa
formacion inicial . P .
.. para implantar este item. Encuesta aplicada al
suficiente sobre . . .
. L B: Este item se ha debatido para su personal Médico
seguridad en el uso de Preguntas dirigidas a . L . .
. e . . posible implantacion, pero no se ha asistencial -
los medicamentos y médicos asistenciales # 44- | .
P . implantado. Adaptada del
estan sujetos a una 50, registradas en encuesta . . L
R - . C: Este item se ha implantado Cuestionario de
. evaluacion inicial y a adaptada del Cuestionario . L
Competencia L parcialmente en algunas o todas las Autoevaluacion de
. otra anual de su de Autoevaluacion de la . . . .
y formacion . . . areas, pacientes, medicamentos o la Seguridad del
13 competencia sobre Seguridad del Sistema de . A .
del personal . N profesionales de la institucion. Sistema de
o conocimientos y Utilizacion de los . . L
sanitario D: Este item se ha implantado Utilizacion de los

Medicamentos en los
Hospitales del Institute for
Safe Medication Practices
(ISMP) Anexo 1

aptitudes sobre
practicas seguras con la
medicacién. Los
profesionales sanitarios
implicados en la
utilizacién de los
medicamentos reciben
formacion continuada

Medicamentos en
los Hospitales del
Institute for Safe
Medication
Practices (ISMP)

completamente en algunas areas,
pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.

E: Este item se ha implantado
completamente en todas las areas,
pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.
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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.

Cualitativa - Ordinal
A: No se ha realizado ninguna iniciativa

para implantar este item. Encuesta aplicada al
L B: Este item se ha debatido para su personal Médico
Preguntas dirigidas a . L - .
e . . posible implantacion, pero no se ha asistencial -
. médicos asistenciales # 51- | °
Los pacientes se . implantado. Adaptada del
. 55, registradas en encuesta . . L
incorporan como A - C: Este item se ha implantado Cuestionario de
. . adaptada del Cuestionario . L
miembros activos en su L parcialmente en algunas o todas las Autoevaluacion de
. L . de Autoevaluacion de la . . . .
Educaciéon al | atencién mediante una . . areas, pacientes, medicamentos o la Seguridad del
14 . L . Seguridad del Sistema de . S .
paciente educacion apropiada e profesionales de la institucion. Sistema de
. Utilizacion de los . . L
sobre sus medicamentos . D: Este item se ha implantado Utilizacion de los
- Medicamentos en los . .
y de las précticas para . . completamente en algunas areas, Medicamentos en
A Hospitales del Institute for . ] .
evitar errores. . . pacientes, medicamentos o los Hospitales del
Safe Medication Practices . s .
(ISMP) Anexo 1 profesionales de la institucion. Institute for Safe
E: Este item se ha implantado Medication
completamente en todas las areas, Practices (ISMP)

pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.
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Cualitativa - Ordinal

A: No se ha realizado ninguna iniciativa
para implantar este item.

B: Este item se ha debatido para su
posible implantacion, pero no se ha

Reales D. — Sanchez G. y dispensacion de medicamentos en una

Encuesta aplicada al
personal Médico

Preguntas dirigidas a . .
g g asistencial -

Programas de

Se ha establecido un
programa para la
reduccién de errores, no

médicos asistenciales # 56-
68, registradas en encuesta
adaptada del Cuestionario
de Autoevaluacion de la

implantado.
C: Este item se ha implantado

parcialmente en algunas o todas las

Adaptada del
Cuestionario de
Autoevaluacion de

perspectiva del

y administran los
medicamentos, y

Utilizacién de los
Medicamentos en los

completamente en algunas areas,

calidad y punitivo y centrado en . . areas, pacientes, medicamentos o la Seguridad del
15 L . . Seguridad del Sistema de . L .
gestion de el sistema, que esta N profesionales de la institucion. Sistema de
. Utilizacion de los . . L
riesgos respaldado por el . D: Este item se ha implantado Utilizacién de los
A L Medicamentos en los . .
equipo directivo de la . . completamente en algunas éreas, Medicamentos en
S Hospitales del Institute for . i .
institucion. o . pacientes, medicamentos o los Hospitales del
Safe Medication Practices . S .
(ISMP) Anexo 1 profesionales de la institucion. Institute for Safe
E: Este item se ha implantado Medication
completamente en todas las areas, Practices (ISMP)
pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.
Conocer la Cualitativa - Ordinal
adherencia a la A: No se ha realizado ninguna iniciativa | Encuesta aplicada al
olitica de . - ara implantar este item. ersonal Quimico
P . Se refiere a la Preguntas dirigidas a P p . P . Q.
seguridad del . A . P - B: Este item se ha debatido para su Farmacéutico,
. informacion esencial Quimico Farmacéutico, . ., .
paciente, en . L posible implantacion, pero no se ha Regente y Auxiliar
L sobre los pacientes, la Regente y Auxiliar de . .
relacion con el . ) . . implantado. de Farmacia -
cual se obtiene y esta Farmacia. # 1-4, registradas . .
proceso de . . . . C: Este item se ha implantado Adaptada del
. L disponible de inmediato | en encuesta adaptada del . . .
dispensacion de L L . . parcialmente en algunas o todas las Cuestionario de
. Informacién | en un formato atil, y se Cuestionario de . . . .,
medicamentos de . ., areas, pacientes, medicamentos o Autoevaluacion de
. 16 sobre los tiene en cuenta cuando Autoevaluacion de la . A .
la IPS objeto de acientes se prescriben. dispensan | Sequridad del Sistema de profesionales de la institucion. la Seguridad del
estudio, desde la P P » ISP 9 D: Este item se ha implantado Sistema de

Utilizacién de los

personal ; - - pacientes, medicamentos o Medicamentos en

. cuando se efectia el Hospitales del Institute for ) S .
Quimico L S . profesionales de la institucion. los Hospitales del

J_— seguimiento de sus Safe Medication Practices P . .
Farmacéutico, E: Este item se ha implantado Institute for Safe
efectos. (ISMP) Anexo 2 . o

Regente y completamente en todas las areas, Medication
Auxiliar de pacientes, medicamentos o Practices (ISMP)
Farmacia. profesionales de la institucion.
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Cualitativa - Ordinal
A: No se ha realizado ninguna iniciativa | Encuesta aplicada al
para implantar este item. personal Quimico
B: Este item se ha debatido para su Farmacéutico,
posible implantacion, pero no se ha Regente y Auxiliar
implantado. de Farmacia -

C: Este item se ha implantado Adaptada del
parcialmente en algunas o todas las Cuestionario de

Preguntas dirigidas a
Quimico Farmacéutico,
Regente y Auxiliar de
Farmacia. # 5-14,
registradas en encuesta

Es la informacion
esencial de los
medicamentos que esta
facilmente disponible
en un formato Gtil y se

Informacién . adaptada del Cuestionario ) . . L
tiene en cuenta cuando ., areas, pacientes, medicamentos o Autoevaluacion de
17 sobre los . . de Autoevaluacion de la . R .
. se prescriben, dispensan . . profesionales de la institucion. la Seguridad del
medicamentos .. Seguridad del Sistema de . . .
y administran los D: Este item se ha implantado Sistema de

Utilizacion de los
Medicamentos en los
Hospitales del Institute for
Safe Medication Practices
(ISMP) Anexo 2

Utilizacién de los
Medicamentos en
los Hospitales del
Institute for Safe
Medication

Practices (ISMP)

medicamentos, y
cuando se efectla el
seguimiento de sus
efectos.

completamente en algunas areas,
pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.

E: Este item se ha implantado
completamente en todas las areas,
pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.
Cualitativa - Ordinal

A: No se ha realizado ninguna iniciativa | Encuesta aplicada al
para implantar este item. personal Quimico
B: Este item se ha debatido para su Farmacéutico,
posible implantacion, pero no se ha Regente y Auxiliar

Preguntas dirigidas a
Quimico Farmacéutico,

Es cuando se establecen
medidas para reducir la

Regente y Auxiliar de
Farmacia. # 15-21,

implantado.

de Farmacia -

C: Este item se ha implantado Adaptada del

posibilidad de que registradas en encuesta

Etiquetado, . . parcialmente en algunas o todas las Cuestionario de
ocurran errores con adaptada del Cuestionario . . . -
envasado y . ., areas, pacientes, medicamentos o Autoevaluacion de
18 medicamentos que de Autoevaluacion de la . S .
nombre de los | . . . profesionales de la institucion. la Seguridad del
. tienen nombres Seguridad del Sistema de . . .
medicamentos D: Este item se ha implantado Sistema de

parecidos, o etiquetados | Utilizacion de los

completamente en algunas areas, Utilizacion de los

y envasados confusos o
de apariencia similar.

Medicamentos en los
Hospitales del Institute for
Safe Medication Practices
(ISMP) Anexo 2

pacientes, medicamentos o

profesionales de la institucion.
E: Este item se ha implantado
completamente en todas las areas,

pacientes, medicamentos o

profesionales de la institucion.

Medicamentos en
los Hospitales del
Institute for Safe
Medication
Practices (ISMP)
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Cualitativa - Ordinal
A: No se ha realizado ninguna iniciativa | Encuesta aplicada al

s para implantar este item. personal Quimico
Preguntas dirigidas a j - L
P - B: Este item se ha debatido para su Farmacéutico,
Quimico Farmacéutico, PR L -
. posible implantacion, pero no se ha Regente y Auxiliar
. Regente y Auxiliar de . .
... | Lassoluciones . implantado. de Farmacia -
Estandarizaci | . Farmacia. # 22-29, ., .
. intravenosas, las . C: Este item se ha implantado Adaptada del
on, A registradas en encuesta . o
. concentraciones, las . . parcialmente en algunas o todas las Cuestionario de
almacenamien . . adaptada del Cuestionario ) . . L
dosis y los tiempos de L areas, pacientes, medicamentos o Autoevaluacion de
19 toy L - de Autoevaluacion de la . L .
Lo administracion de los . . profesionales de la institucion. la Seguridad del
distribucién . , Seguridad del Sistema de . . .
medicamentos estan e, D: Este item se ha implantado Sistema de
de los . . Utilizacion de los . L
. estandarizados siempre . completamente en algunas éreas, Utilizacion de los
medicamentos - Medicamentos en los . i .
que sea posible. . . pacientes, medicamentos o Medicamentos en
Hospitales del Institute for . S .
S . profesionales de la institucion. los Hospitales del
Safe Medication Practices p . .
E: Este item se ha implantado Institute for Safe
(ISMP) Anexo 2 . L
completamente en todas las areas, Medication
pacientes, medicamentos o Practices (ISMP)

profesionales de la institucion.
Cualitativa - Ordinal
A: No se ha realizado ninguna iniciativa | Encuesta aplicada al

. - ara implantar este item. ersonal Quimico
Se refiere a Preguntas dirigidas a P p . P . Q.
. e - B: Este item se ha debatido para su Farmacéutico,
L procedimientos de Quimico Farmacéutico, . ., .
Adquisicion, L L posible implantacion, pero no se ha Regente y Auxiliar
I adquisicion, Regente y Auxiliar de . .
utilizacion y o . implantado. de Farmacia -
. mantenimiento, Farmacia. # 30-32, , .
seguimiento I . C: Este item se ha implantado Adaptada del
utilizacion y registradas en encuesta . L
de los L . . parcialmente en algunas o todas las Cuestionario de
. .. estandarizacion de los adaptada del Cuestionario . . . -
dispositivos . L. L. ., areas, pacientes, medicamentos o Autoevaluacion de
20 dispositivos utilizados de Autoevaluacion de la . S .
para la . . profesionales de la institucion. la Seguridad del
.. .. | para preparary Seguridad del Sistema de . . .
administracio L e D: Este item se ha implantado Sistema de
administrar los Utilizacion de los . L
n de los . . completamente en algunas éreas, Utilizacion de los
. medicamentos, con el Medicamentos en los . . .
medicamentos | . . . . pacientes, medicamentos o Medicamentos en
fin de reducir los Hospitales del Institute for ) S .
. L . profesionales de la institucion. los Hospitales del
posibles errores Safe Medication Practices P . .
E: Este item se ha implantado Institute for Safe
humanos. (ISMP) Anexo 2 . o
completamente en todas las areas, Medication
pacientes, medicamentos o Practices (ISMP)

profesionales de la institucion.
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Cualitativa - Ordinal
A: No se ha realizado ninguna iniciativa | Encuesta aplicada al

Reales D. — Sanchez G. y dispensacion de medicamentos en una

Factores del

Los medicamentos se
prescriben, transcriben,
preparan, dispensan y
administran en un
entorno fisico con
espacio e iluminacion

Preguntas dirigidas a
Quimico Farmacéutico,
Regente y Auxiliar de
Farmacia. # 33- 40,
registradas en encuesta
adaptada del Cuestionario

para implantar este item.

B: 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
areas, pacientes, medicamentos o

personal Quimico
Farmacéutico,
Regente y Auxiliar
de Farmacia -
Adaptada del
Cuestionario de
Autoevaluacion de

aptitudes sobre
practicas seguras con la
medicacion. Los
profesionales sanitarios

Utilizacion de los
Medicamentos en los
Hospitales del Institute for
Safe Medication Practices

completamente en algunas areas,
pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.

21 adecuados, lo que de Autoevaluacion de la . o, .
entorno . . . profesionales de la institucion. la Seguridad del
permite a los Seguridad del Sistema de . . .
. L e, D: Este item se ha implantado Sistema de
profesionales sanitarios | Utilizacion de los . L
. completamente en algunas éreas, Utilizacion de los
permanecer centradosy | Medicamentos en los . i .
. . . . pacientes, medicamentos o Medicamentos en
sin distracciones en sus | Hospitales del Institute for . S .
L . S - profesionales de la institucion. los Hospitales del
actividades relacionadas | Safe Medication Practices . . .
L E: Este item se ha implantado Institute for Safe
con la medicacion. (ISMP) Anexo 2 ) s
completamente en todas las areas, Medication
pacientes, medicamentos o Practices (ISMP)
profesionales de la institucion.
Los profesionales o .
. P . . Cualitativa - Ordinal
sanitarios reciben una . . s .
s A: No se ha realizado ninguna iniciativa | Encuesta aplicada al
formacion inicial . P P
. — para implantar este item. personal Quimico
suficiente sobre Preguntas dirigidas a . . o
. pa - B: Este item se ha debatido para su Farmacéutico,
seguridad en el uso de Quimico Farmacéutico, L ., -
. . posible implantacion, pero no se ha Regente y Auxiliar
los medicamentos y Regente y Auxiliar de . .
P - implantado. de Farmacia -
estan sujetos a una Farmacia. #41- 45, ., .
R . C: Este item se ha implantado Adaptada del
. evaluacion inicial y a registradas en encuesta . . .
Competencia . . parcialmente en algunas o todas las Cuestionario de
. otra anual de su adaptada del Cuestionario . . . -
y formacion . ., areas, pacientes, medicamentos o Autoevaluacion de
22 competencia sobre de Autoevaluacion de la . R .
del personal . . . profesionales de la institucion. la Seguridad del
o conocimientos y Seguridad del Sistema de . . .
sanitario D: Este item se ha implantado Sistema de

Utilizacién de los
Medicamentos en
los Hospitales del

Institute for Safe
Medication
Practices (ISMP)

E: Este item se ha implantado
completamente en todas las areas,
pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.

implicados en la
utilizacién de los
medicamentos reciben
formacion continuada

(ISMP) Anexo 2
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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.

Los pacientes se
incorporan como
miembros activos en su

y de las précticas para
evitar errores.

Preguntas dirigidas a
Quimico Farmacéutico,
Regente y Auxiliar de
Farmacia. # 46- 49,
registradas en encuesta
adaptada del Cuestionario

Utilizacion de los
Medicamentos en los
Hospitales del Institute for
Safe Medication Practices
(ISMP) Anexo 2

Cualitativa - Ordinal

A: No se ha realizado ninguna iniciativa
para implantar este item.

B: 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

completamente en algunas areas,
pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.

E: Este item se ha implantado
completamente en todas las areas,
pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.

Encuesta aplicada al
personal Quimico
Farmacéutico,
Regente y Auxiliar
de Farmacia -
Adaptada del
Cuestionario de

Educacion al | atenciéon mediante una ., areas, pacientes, medicamentos o Autoevaluacion de
23 . L . de Autoevaluacion de la . R .
paciente educacion apropiada . . profesionales de la institucion. la Seguridad del
. Seguridad del Sistema de . . .
sobre sus medicamentos D: Este item se ha implantado Sistema de

Utilizacién de los
Medicamentos en
los Hospitales del
Institute for Safe
Medication

Practices (ISMP)
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Cualitativa - Ordinal
A: No se ha realizado ninguna iniciativa

Reales D. — Sanchez G. y dispensacion de medicamentos en una

Encuesta aplicada al

Programas de

Se ha establecido un
programa para la
reduccién de errores, no

equipo directivo de la
institucion.

Preguntas dirigidas a
Quimico Farmacéutico,
Regente y Auxiliar de
Farmacia. # 50-63,
registradas en encuesta
adaptada del Cuestionario

Utilizacion de los
Medicamentos en los
Hospitales del Institute for
Safe Medication Practices
(ISMP) Anexo 2

para implantar este item.

B: 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

completamente en algunas areas,
pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.

E: Este item se ha implantado
completamente en todas las areas,
pacientes, medicamentos o
profesionales de la institucion.

personal Quimico
Farmacéutico,
Regente y Auxiliar
de Farmacia -
Adaptada del
Cuestionario de

calidad y punitivo y centrado en L areas, pacientes, medicamentos o Autoevaluacion de
24 L . . de Autoevaluacion de la . L .
gestion de el sistema, que esta . . profesionales de la institucion. la Seguridad del
. Seguridad del Sistema de . . .
riesgos respaldado por el D: Este item se ha implantado Sistema de

Utilizacién de los
Medicamentos en
los Hospitales del
Institute for Safe
Medication
Practices (ISMP)

Fuente: llustracion realizada por los autores, a partir de la revision documental sobre el tema 2021.
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7.4 Técnicas e Instrumentos de recoleccion de la informacion

Para el cumplimiento del primer y segundo objetivo especifico se realizd revision de la
base de datos de seguridad del paciente donde se recopilan los reportes de actos inseguros de
toda la institucion, para lo cual se disefi6 un instrumento de recoleccion de informacion que
permitié conocer la frecuencia de estos actos y su clasificacion, asi como el cargo
desempefiado por el reportante, el servicio y/o area donde se presentd el acto inseguro y la
identificacion y clasificacion de las posibles causas que llevaron a la ocurrencia de los

mismos.

Para el cumplimiento del tercer y cuarto objetivo se desarroll6 un instrumento para la
recoleccion de la informacién, adaptado del Cuestionario de Autoevaluacién de la Seguridad
del Sistema de Utilizacion de los Medicamentos en los Hospitales del Institute for Safe
Medication Practices (ISMP), el cual fue aplicado al personal asistencial perteneciente al
area de farmacia y los médicos generales y especialistas a cargo de los diferentes servicios

donde se realiza la atencién al paciente. (Anexo 1y 2)

Para la valoracién de cada pregunta, se determinaron items a través de una escala ordinal

de 4 grados de respuesta que van de la letra A hasta la letra D asi:

A: No se ha realizado ninguna iniciativa para implementarlo.
B: Este item se ha debatido, pero NO se ha implementado.
C: Este item se ha implementado completamente.

D: No conoce informacidn sobre este item.
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A través del cuestionario se permitio conocer la informacion sobre los pacientes,
medicamentos, comunicacion de las prescripciones y de otro tipo de informacion sobre la
medicacion, etiquetado, envasado, nombre, estandarizacion, almacenamiento y distribucion
de los medicamentos, adquisicion, utilizacion y seguimiento de los dispositivos para la
administracion de los medicamentos, factores del entorno, competencia y formacion del

personal sanitario, educacién al paciente y los programas de calidad y gestién de riesgos.
La aplicacion del instrumento se llevo a cabo en 3 fases:

1.- Se realizé explicacion verbal a todo el personal involucrado, con uso de técnicas
visuales (diapositivas), en qué consistia el instrumento, asi como la importancia documental
sobre la investigacion, ademas dicha informacion fue realizada de manera explicita en el

consentimiento informado. (Anexo 3)

2.- Al inicio del cuestionario se realiza la caracterizacion del encuestado, permitiendo
conocer profesion, edad del profesional, afios de experiencia, servicio donde labora e

intensidad horaria de sus jornadas laborales.

3.- Preguntas Cerradas: Se realiz6 posterior a las fases antes mencionadas, cada pregunta
presentd 4 opciones de respuestas, donde el participante debia responder segun sus
conocimientos a cada una de ellas. Las opciones de respuestas eran las mismas para todas las
preguntas, por lo cual antes de iniciar con las mismas, se detallaron las diferentes opciones
que encontrarian a lo largo del instrumento. Para el personal asistencial de farmacia su
cuestionario contd con 9 variables, mientras que para los médicos se determinaron 10

variables.
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El tiempo de respuesta establecido para el llenado del instrumento fue de 40 minutos,
tiempo suficiente que permitid a cada participante leer detenidamente, y analizar sus

respuestas segun su experiencia, permitiendo obtener confiabilidad de los resultados.

El cuestionario fue desarrollado con el formato Google Forms, ademas se incorporé en el
mismo el consentimiento informado, lo que permitié que cada participante pudiera aportar
sus datos y en caso de estar de acuerdo poder seleccionar la opcion ACEPTAR y asi continuar

con el llenado del instrumento.

El link del cuestionario que permiti6 conectar a los participantes fue enviado a sus correos
institucionales, durante el proceso los investigadores brindaron apoyo de manera presencial
y via Telefonica a los encuestados, sobre dudas o preguntas que surgieron durante el llenado

del instrumento, evitando interferencias o errores al momento de responder.

Al finalizar el cuestionario, cada participante recibid, via correo electrénico, copia de sus

respuestas, asi como del consentimiento informado que firmo al inicio del instrumento.
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8. Materiales y Métodos

Durante el proceso de desarrollo del presente trabajo, se implementaron diferentes etapas,

secuenciales y logicas que permitieron llevar a cabo el mismo.

8.1. Revision Literaria: Se realizé busqueda en la literatura de informacion sobre el tema
de investigacion, como: seguridad del paciente, eventos adversos, manejo de pacientes
oncolégicos, normatividad sobre eventos adversos aplicado al area de oncologia, précticas
existentes para evitar o minimizar riesgos relacionados a prescripcion y dispensacion de
medicamentos en el area oncoldgica, encontrando diferentes articulos relacionados con el

mismo (guias, trabajos de grado, publicaciones nacionales e internacionales).

8.2. Seleccion de la institucion objeto de estudio: Segun el objetivo planteado por los
investigadores, se realiz6 la seleccion de una clinica oncoldgica de tercer nivel ubicada en la
Ciudad de Bogot4, por lo cual, para el desarrollo del estudio en mencién, primeramente, se
solicitd autorizacion a la institucion de referencia para llevar a cabo el proyecto planteado,
donde la Direccion de la IPS y el Lider de Formacion E Investigacion En Salud aportaron de
manera verbal y escrita el permiso para el desarrollo de la investigacion dentro de la
institucion.

8.3. Caracterizacion de actos inseguros presentados en la institucion: Con la colaboracion
del area de Calidad y Seguridad del paciente de la IPS se realizo la recoleccion de la
informacion contenida en bases de datos institucionales y relacionada con errores de

prescripcion y dispensacion de medicamentos presentados desde el inicio de operaciones de
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la IPS hasta el mes de diciembre del afio 2021. Se sumaron las intervenciones realizadas por
Quimicos Farmaceuticos a personal médico relacionadas entre otras razones, con errores
identificados en la prescripcion de medicamentos. Esta informacion fue consolidada en una
Unica base, la cual a partir de ahora llamaremos como base maestra de actos inseguros
relacionados con errores de prescripcion y dispensacion de medicamentos. Se reviso que
todos los actos inseguros tuvieran una clasificacion en funcion de si el evento habia sido un
incidente, un evento adverso prevenible o un evento adverso no prevenible y se revisé que
los demés requerimientos a tener en cuenta en este estudio se encontraran completamente

diligenciados.

8.4. Identificacion y clasificacion de causas de errores de prescripcion y dispensacion de
medicamentos: Con la base maestra de actos inseguros, se realizd la identificacion y
clasificacion de los actos reportados a Seguridad del paciente y los reportados en las
intervenciones realizadas por los Quimicos Farmacéuticos al personal médico, y se realizé
una clasificacion de las principales causas de errores de prescripcion y dispensacion de

medicamentos identificadas.

8.5. Elaboracion del instrumento para conocer la adherencia a la politica de seguridad del
paciente: Segun la informacion obtenida de manera previa y basados en los objetivos
especificos planteados por los investigadores, se desarrolld la matriz de variables que
respondio a cada objetivo y problema planteado. Posteriormente se selecciono el instrumento
de medicidn, el cual fue tomado del “Cuestionario de Autoevaluacion de la Seguridad del
Sistema de Utilizacion de los Medicamentos en los Hospitales del Institute for Safe
Medication Practices (ISMP, 2011)”, al cual se le realiz6 una adaptacion segun la finalidad

del estudio y del personal seleccionado a quienes se pretendia aplicar.
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8.5.1. Prueba Piloto: Se realiz6 en 2 oportunidades, una en el mes de diciembre y la segunda
en el mes de enero. La primera prueba piloto fue aplicada a 3 profesionales del &rea de
farmacia y 3 médicos generales pertenecientes a la institucion objeto de estudio. En esta
prueba se determinaron multiples fallas, entre ellas: que las opciones de respuesta del
instrumento adoptado eran ambiguas, largas y con riesgo de generar confusion en los
encuestados. Adicionalmente, se vio la necesidad de adicionar una opcion de respuesta, que
permitiera al encuestado indicar que no tenia conocimiento sobre el item evaluado. Se
encontraron preguntas con error en redaccion debidas al cambio de idioma en comparacion
al instrumento original redactado en inglés. Algunas de estas recomendaciones fueron tenidas
en cuenta y posteriormente realizamos una segunda prueba piloto, realizada a tres Quimicos
Farmacéuticos y dos Auxiliares de Farmacia en relacion al instrumento dirigido a personal
de Farmacia, y cinco médicos para el instrumento dirigido a estos ultimos profesionales,
obteniendo mejores resultados en términos de opciones de respuesta apropiadas, mejora en
la redaccidn de las preguntas y se realizé medicion promedio de tiempo para el desarrollo de
ambos cuestionarios. Posterior a esta segunda prueba, se identifico la necesidad de vincular
un consentimiento informado previo al diligenciamiento del cuestionario, que ademas
explicara la finalidad de la encuesta y que contemplara un espacio que permitiera al
encuestado conocer ademas de la aceptacion de participacion en el estudio, el poder brindar
la seguridad en el manejo de sus datos y de la informacién a registrar. Se realizaron los
cambios necesarios segun lo identificado en las dos pruebas piloto y obtuvimos el

instrumento definitivo adaptado del ISMP. (Anexo 2y 3)

8.5.2. Se realizd el envio de los cuestionarios por medio de correo electronico y

aplicaciones de mensajeria de dispositivos tipo smartphone al personal médico y a personal
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Quimico Farmacéutico, Regente y Auxiliar de Farmacia que labora en la institucion objeto
de estudio y que cumplia los criterios de inclusion, y se colocé un plazo de 10 dias calendario
como plazo para su diligenciamiento. En estos dias se realizd seguimiento continuo al
namero de encuestas realizadas, y con la ayuda de los lideres de proceso, se logro la

participacion de dicho personal durante las dos primeras semanas de febrero de 2022.

8.5.3. Andlisis de la informacion: Se realizé la consolidacion de la informacion obtenida a
través de la presentacion de los resultados, analisis y procesamiento de estos, asi como su

proceso, el cual se muestra a continuacion en el plan de analisis.
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0. Plan de analisis

El anélisis de la informacién se llevo a cabo de dos maneras, la primera en funcion de la
base de datos recolectada y consolidada de actos inseguros reportada al &rea de Calidad y
Seguridad del paciente de la IPS y de las intervenciones farmacéuticas relacionadas con
errores de prescripcion identificados durante el proceso de revision de ordenes médicas y
dirigidas a personal médico. Posteriormente se realiz6 un analisis descriptivo de las variables

cualitativas objeto de estudio.

En segundo lugar con la informacion recolectada a través de la aplicacion de los instrumentos
adaptados para conocer la adherencia a la politica de seguridad del paciente, en relacion con
el proceso de prescripcion y dispensacion de medicamentos de la IPS, se realizo la tabulacion
de los datos relacionados a las caracteristicas demograficas de la IPS en cada uno de los
servicios asistenciales y algunas caracteristicas importantes de los profesionales de la salud,
planteadas en el instrumento como variables cualitativas, establecidas por categorias
determinadas previamente. Los datos obtenidos a través de la encuesta al personal Médico
asistencial y de servicio farmacéutico, adaptada del Cuestionario de autoevaluacion de la
Seguridad del Sistema de Utilizacion de los Medicamentos en los Hospitales del Institute for
Safe Medication Practices (ISMP) se analizaron a través de graficas, que permitieron evaluar
el comportamiento y adherencia a la politica de seguridad del paciente, en relacion con el
proceso de prescripcion y dispensacion de medicamentos de la IPS. Las variables cualitativas

se expresaron en porcentajes y frecuencia absoluta.
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10. Consideraciones y aspectos éticos

El presente estudio, se desarrollo bajo las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud que se establecen en la Resolucion 8430 de 1993, del
Ministerio de Salud y Proteccion de Social el cual en su Titulo 1. Disposiciones generales.
Articulo 4. establece: “Que la investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones

que contribuyan:

a. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y sicoldgicos en los seres humanos.

b. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y
la estructura social.

c. A laprevenciony control de los problemas de salud.

d. Al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la salud.

e. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestacion

de servicios de salud”.

Asi como también en su Articulo 5, expone que: “En toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y su bienestar, siendo respetadas ambas disposiciones en el

presente trabajo.

Por su parte el articulo 6. Expone que “La investigacion que se realice en seres humanos

se debera desarrollar conforme a los siguientes criterios:

a. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.
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b. Se realizara solo cuando el conocimiento que se pretende producir no pueda obtenerse
por otro medio idoneo.
c. Deberé prevalecer la seguridad de los beneficiarios y expresar claramente los riesgos

(minimos)”.

De igual forma, los participantes del estudio fueron notificados de manera previa por parte
de sus autores el objeto de estudio, su metodologia, se les explicaron los fines de la
investigacién, el manejo de la informacion y datos suministrados por ellos, respetando sus
derechos al respeto de su dignidad y la proteccion de sus derechos y su bienestar, como se

menciond anteriormente.

Se cont6 ademas con el Consentimiento Informado por escrito del sujeto de investigacion
0 su representante legal segun las excepciones dispuestas en la resolucién mencionada, lo

que permitio garantizar los principios éticos, legales y los derechos de los participantes.

Cabe destacar que segun la resolucion 8430 de 1993 el Consentimiento Informado se
define: “Como el acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o en su caso,
su representante legal, autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento
de la naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos a que se sometera, con la

capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna”.

El estudio fue realizado por profesionales con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad del ser humano bajo la responsabilidad de una entidad de salud, contando con los
recursos humanos y materiales necesarios que garantizaron el bienestar del sujeto de

investigacion.
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Tomando en cuenta una de las finalidades constitucionales del Estado, que consiste en el
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion y la solucion a las necesidades
insatisfechas en salud, por lo cual prevé que ésta se encuentra dentro de las necesidades del
gasto publico segun lo establecido en el articulo 366 de la Constitucion Politica de Colombia,
asi como en su articulo 69 “Se garantiza la autonomia universitaria. Las universidades podran
darse sus directivas y regirse por sus propios estatutos, de acuerdo con la ley. La ley
establecera un régimen especial para las universidades del Estado. EI Estado fortalecer la
investigacion cientifica en las universidades oficiales y privadas y ofrecera las condiciones

especiales para su desarrollo”.

La revision de las bases de datos se realizé bajo los principios de confidencialidad de datos,

respeto, beneficencia tomando en cuenta los principios de bioética.

Y por ultimo es importante resaltar que, en el presente estudio, no se menciona de manera
explicita la institucion donde fue llevada a cabo la investigacién, siendo aprobada por la

misma por parte de la alta gerencia en el mes de Julio 2021.
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11. Estructura organizacional del proyecto

A continuacién, se presenta la estructura organizacional del proyecto, segin los
lineamientos establecidos por la Divisién de posgrados: Facultad de Medicina-
Especializacion de Gerencia de la Calidad en Salud, con cada uno de los actores y
colaboradores que participaron, haciendo posible el desarrollo con éxito del presente trabajo

de investigacion.

Figura 4. Estructura Organizacional del proyecto

UNIVERSIDAD EL BOSQUE

Division de Posgrados

Especializacion en Gerencia de la calidad en Salud

Estrategia para la minimizacion de riesgos relacionados con errores de prescripcion
y dispensacion de medicamentos en una clinica oncolégica en la ciudad de Bogota
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Diego Armando Reales
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Fuente: Elaborado por los autores. Abril 2022
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12. Cronograma

Reales D. — Sanchez G.

Las actividades del presente estudio fueron realizadas de acuerdo con siguiente

cronograma:
Tabla 5. Cronograma de actividades
. Mes afio 2021 Mes afio 2022
No. Actividades Responsables
89|10 | 11 | 12 213415
1 | Propuesta de Investigacién Reales, D.- Sanchez, G.
2 Deflqlplon de Temay linea Reales, D.- Sanchez, G.
Temética
Asesoria Enfoque
3 Integrador N° 1. Dr. Amaya
4 | Entrega titulo Preliminar Reales, D.- Sanchez, G.
5 | Investigacion Bibliogréfica Reales, D.- Sanchez, G.
Lineamientos para la
6 presentacion dq Trabajo de Dra. Jacome
Grado. Asesoria
Metodoldgica N° 1
Elaboracidon Introduccién.
7 | Marco conceptual, Reales, D.- Sanchez, G.
institucional y normativo.
Elaboracion planteamiento
8 | del problema, justificaciony | Reales, D.- Sanchez, G.
objetivos.
9 | Asesoria N°2. Dra. Jdcome
10 Elaboracion Propgs!to y Reales, D.- Sanchez, G.
aspectos metodoldgicos
11 | Asesoria N°3. Dra. Jdcome
Asesoria Enfoque
12 Integrador N°2. Dr. Amaya
13 Ela_boracmn Matriz de Reales, D.- Sanchez, G.
variables
14 | Asesoria de variables N°1. Dra. Nufiez
15 | Correcciones Matriz de Reales, D.- Sanchez, G.
Variables
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. Mes ano 2021 Mes afno 2022
No. Actividades Responsables
7/8(9/10|11 (12|12 |3|4|5
16 | Asesoria Variables N°2. Dra. Naiiez
17 Asgsorla telefonica sobre Dra. Jacome
variables
18 Asesoria matriz de Dra. Nfiez

variables N°3.

Correcciones Matriz de

19 Reales, D.- Sanchez, G.

Variables

20 | Elaboracion Instrumento Reales, D.- Sanchez, G.

21 Elgboracmn de matelrl'al_es y Reales, D.- Sanchez, G.
métodos, plan de andlisis

22 | Asesoria N°4. Dra. Jacome

23 Correcciones Técnicas e Reales, D.- Sanchez, G.
Instrumentos
Elaboracidon de aspectos

24 | éticos, cronogramay Reales, D.- Sanchez, G.
presupuesto

25 Asesoria sobre muestra y Dra. Niifiez
universo

26 | Asesoria N° 5. Dra. Jacome

27 | Primera Entrega Reales, D.- Sanchez, G.

28 | Prueba piloto 1 Reales, D.- Sanchez, G.

29 | Asesoria N° 6. Dra. Jacome

30 |Prueba piloto 2 Reales, D.- Sanchez, G.

31 | Asesoria N° 7. Dra. Jdcome

Recoleccion de la
32 |informacion y aplicacion de Reales, D.- Sanchez, G.

instrumentos
Anélisis de la informacion

33 | recolectada y desarrollo de Reales, D.- Sanchez, G.
resultados

34 | Asesoria N° 8. Dra. Jacome

33 | Asesoria N° 9. Dra. Jacome

34 | Asesoria N° 10. Dra. Jacome

35 | Asesoria N° 11. Dra. Jdcome

Asesoria Enfoque

36 Integrador N° 3.

Dr. Amaya

37 | Asesoria N° 12. Dra. Jacome

Asesoria Enfoque

38 Integrador N° 4. Dr. Amaya
39 | Asesoria N° 13. Dra. Jacome
40 | Asesoria N° 14. Dra. Jacome

Fuente: Elaborado por los autores, 2022
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13. Presupuesto

En la realizacion del presente estudio se destinaron recursos econémicos asumidos por los

investigadores de acuerdo con la siguiente tabla.

Tabla 6. Presupuesto del trabajo de grado

Valor Valor

Criterio Rubros y fuente Cantidad Descripcién o
unitario total

Encargados de realizar el
Investigadores 2 disefio y desarrollo del $0 $0
trabajo de investigacion

Profesional orientador para

Asesoria Enfoque integracion de conceptos
2 $0 $0
Integrador generales de la
investigacion
Profesional orientador de
Asesoria Metodoldgica 5 aspectos metodolégicos del $0 $0
Recursos trabajo de investigacion

Humanos

Profesional orientador de
5 variables de estudio del $0 $0
trabajo de investigacion

Profesionales que
cumplieron con criterios de
inclusion para la
89 investigacion y quienes $0 $0
desarrollaron las encuestas
y evaluaciones de
conocimientos propuestos

Impresion del documento
Impresiones 2 para la primera entrega del $ 40.000 $ 80.000

Materiales trabajo de grado
Anillado de trabajo de Anillado de la primera

Asesoria Variables de
estudio

Profesionales
entrevistados

grado primera entrega L entrega del trabajo de grado HanoL SR
Equipos portatiles
. - requeridos para $

Equipos Computador portatil 2 documentacién de trabajo $2.800.000 ¢ 0600

de grado

Gasto de transporte Desplazamientos para

investigadora 1 i asesorias en general Heli Y

Transporte pE——— . Despl fent
asto de transporte 14 esplazamientos para $5.000 $70.000

investigador 2 asesorifas en general
TOTAL $5.830.000

Fuente: Elaborado por los autores, 2022
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14. Resultados

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos del estudio de los actos inseguros
segun informacion reportada por la institucion, aplicacion del instrumento y anélisis de la

informacion obtenida en cada fase y para cada objetivo planteado en el presente trabajo.

14.1. Caracterizar los actos inseguros presentados en la institucion objeto de estudio en
relacion con la prescripcion y dispensacion de medicamentos en pacientes oncoldgicos

desde el inicio de operaciones en la institucién en el afio 2020.

Desde la apertura de la clinica en el afio 2020 y a corte de diciembre de 2021 se realizaron
359.106 prescripciones de medicamentos, de las cuales 161.598 correspondieron al ambito
Ambulatorio intramural, 107.732 a hospitalizacién y 89.776 a prescripciones ambulatorias
domiciliarias. Del total de prescripciones se dispensaron en la IPS 175.065 6rdenes médicas,
debido a que 94.266 prescripciones fueron anuladas por diferentes motivos, y las 89.776
prescripciones ambulatorias domiciliarias fueron atendidas por diferentes redes de atencion

ambulatoria, en relacion con la IPS primaria que tuviera cada paciente.

Tomando como fuente de informacién la base de datos de seguridad del paciente con el
registro de 26 actos inseguros reportados en la IPS, como errores de prescripcion y 27 méas
como errores de dispensacion y el registro de intervenciones realizadas por Quimicos
Farmacéuticos con 3466 intervenciones farmacéuticas dirigidas a personal médico, se
encontrd un total 3519 reportes relacionados con errores de prescripcion y/o dispensacion

de medicamentos, para lo cual se evidencio lo siguiente:
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Se realizo la clasificacion de los actos inseguros relacionados con errores de prescripcion
y dispensacion, para lo cual se encontrd que el 99.8% (3511 reportes) fueron clasificados
como incidentes, al ser detectados antes de que llegaran al paciente, y el otro 0.2% (8
reportes) como Evento adverso Prevenible no serios, ya que alcanzaron al paciente, pero no
generaron complicaciones en los pacientes involucrados, més alla de los seguimientos a los

que se vieron sometidos.

Una vez se contd con esta informacion, se indagd sobre las posiciones laborales que
ocuparon los individuos que reportaron estos actos inseguros en la IPS, encontrandose en
mayor porcentaje los Quimicos Farmacéuticos con el 98,9% de los reportes de actos
inseguros (3481 reportes), seguido de los profesionales de Enfermeria con el 0,6% (20
reportes), médicos generales con el 0,3% (9 reportes), Auxiliar de Enfermeria 0.14% (5
reportes) y el Médico Especialista 0,11%. (4 reportes). Gréfica 1.

Gréfica 1. Cargo del reportante del Acto Inseguro relacionado con error de
Prescripcion y Dispensacién de medicamentos

Médico General; 9; Enfermero (a); 20; 0,57%
0,26%

Auxiliar de Enfermeria; 5;
0,14%

Médico Especialista;
4;0,11%

Quimico Farmacéutico;
3481; 98,92%

Fuente: Elaborado por los autores a partir de las bases de datos de seguridad del paciente
e intervenciones farmacéuticas en el mes de febrero de 2022.
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Ademas, se evidencio que los lugares con mayor ocurrencia de errores de prescripcion y
dispensacion de medicamentos fueron las tres Salas de Infusion de quimioterapias pisos 9 y
10 con el 56,3% (1981 reportes), 30% (1055 reportes) respectivamente, seguidos de
hospitalizacion piso 5 con el 4,6% (161 reportes), Salas de infusion de quimioterapia piso 11
con 4,4% (155 reportes) y hospitalizacion piso 6 con el 3,1% (109 reportes). Gréfica 2.

Grafica 2. Lugar de ocurrencia del Acto Inseguro relacionado con error de
Prescripcion y Dispensacion de medicamentos

109; 3,10% 45 1,28% - 9;0,26%

|
155; 4,41%

1,0,03%

161; 4,58%

= Sala de quimioterapia P9 = Sala de quimioterapia P10
= Hospitalizacion 5to Piso Sala de quimioterapia P11
m Hospitalizacién 6to Piso = Hospitalizacidn 7to Piso

® Unidad de Cuidado Intensivo ADULTO = Consulta Externa

Fuente: Elaborado por los autores a partir de las bases de datos de seguridad del paciente
e intervenciones farmacéuticas en el mes de febrero de 2022.
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Finalmente, se hizo una relacion entre las 269.330 prescripciones atendidas por la IPS en
Ambulatorio intramural y hospitalizacion, de las cuales 27.550 correspondian a formulacion
de medicamentos quimioterapéuticos y fueron validadas por Profesional Quimico
Farmaceutico donde se identificaron actos inseguros relacionados con errores de prescripcion
(3.492 reportes), encontrando una proporcion de 12.7% errores de prescripcion en la
formulacion de quimioterapia intramural. Ademas de encontrase una tasa de 15 errores de

dispensacion por cada 100.000 dispensaciones realizadas.

14.2. ldentificar y clasificar las causas de errores de prescripcion y dispensacion de
medicamentos a través de las situaciones inseguras detectadas en la caracterizacion de
los actos inseguros presentados en la institucion objeto de estudio.

Posterior a la caracterizacion realizada, se procedid a identificar y clasificar
cualitativamente en primer lugar los 3.492 errores de prescripcion de medicamentos
reportados, donde se evidencié que los principales errores de prescripcion médica fueron,
Errores en dosis con 21,8%, Cantidad errénea 20,5%, Forma farmacéutica errénea 14,9%,
Frecuencia de administracion errénea 14,3%, Instrucciones de uso erroneas 8,2% vy

Seleccion incorrecta del medicamento prescrito 7,8%. Gréfica 3.
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Gréfica 3. Clasificacion y proporcion de errores de Prescripcion de medicamentos en la
IPS objeto de estudio

Concentracion errénea
Via de administracién errénea
Prescripcion que induzca a error que pueda...
Prescripcion ilegible
Seleccién incorrecta del medicamento prescrito.*
Instrucciones de uso erréneas
Frecuencia de administracion erréonea
Forma farmacéutica errénea

Cantidad errénea

Clasificacion error prescripcién

Error en dosis

o

100 200 300 400 500 600 700 800
Numero de reportes

*. Seleccion incorrecta del medicamento prescrito (segtn sus indicaciones, contraindicaciones, alergias conocidas, tratamiento
farmacolégico ya existente y otros factores).

Fuente: Elaborado por los autores a partir de las bases de datos de seguridad del paciente
e intervenciones farmacéuticas en el mes de febrero de 2022.

También se identificaron y clasificaron los 27 errores de dispensacién de medicamentos

reportados, encontrando que el 33% se debid a equivocacion en medicamento dispensado,

un 22% de medicamentos no dispensados por omision, el 15% de los errores fueron por

Dispensacion incorrecta del medicamento prescrito y que un 11% fue por error en la dosis

dispensada. Grafica 4.
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Graéfica 4. Clasificacion y proporcion de errores de Dispensacion de medicamentos en
la IPS objeto de estudio

Cantidad dispensada errénea |
Concentracion dispensada erronea [N
Forma farmacéutica dispensada errénea [N
Error en dosis dispensada [N
Dispensacién incorrecta del medicamento prescrito.* [N

Medicamento no dispensado por omision  IEEEEEEN————

Clasificacion error dispensacion

Equivocacion en medicamento dispensado I —

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Numero de reportes

*. Seleccion incorrecta del medicamento prescrito (segtn sus indicaciones, contraindicaciones, alergias conocidas, tratamiento
farmacolégico ya existente y otros factores).

Fuente: Elaborado por los autores a partir de las bases de datos de seguridad del paciente
e intervenciones farmacéuticas en el mes de febrero de 2022.

14.3. Conocer la adherencia a la politica de seguridad del paciente, en relacion con el
proceso de prescripcion de medicamentos de la IPS objeto de estudio, desde la perspectiva

del médico asistencial.

En relacion con la caracterizacion de la poblacion del personal médico asistencial que
particip6 de forma voluntaria en el estudio se obtuvo un total de 60 participantes, ya que 2
de los profesionales se encontraban en periodo de vacaciones al momento de la aplicacién

del instrumento.

Segun las respuestas obtenidas del instrumento aplicado, se obtuvieron los siguientes datos

correspondientes a la parte inicial del cuestionario:

Con respecto al servicio al cual pertenecian, del total de los participantes el 36,7%
correspondio al servicio de consulta externa, el 28,3% area de hospitalizacion, el 13,3% a

unidad de cuidados intensivos, y el 21,7% restante estuvo dividido entre los servicios de
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consulta prioritaria, salas de cirugia, sala de infusion de quimioterapia, y servicio de dolor y

cuidado paliativo. Grafica 5.

Gréfica 5. Servicio al que pertenece el personal médico asistencial

1;,2% 1; 2%
2; 3%
‘ = Hospitalizacion
; = Sala de infusién de quimioterapia
Salas de Cirugia
Unidad de Cuidado Intensivo

m Consulta Externa

= Consulta prioritaria

5; 8%

8; 13% = Dolor y cuidado paliativo

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del

cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.

De acuerdo con el numero de camas sillas o cubiculos con las que cuenta el servicio
asistencial, se evidencid que la mayoria de los participantes respondi6 que a su servicio no
aplica, siendo representado por el 38,3%. Sin embargo, un 20% de los profesionales labora
con un total de 1-10 camas, cubiculos o sillas, seguido por el 18,3 % con 10 a 15y de 16,7%

de 15 a 20. Gréfica 6.
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Grafica 6. Numero de camas, sillas o cubiculos con las que cuenta el servicio asistencial
al que pertenece el personal médico asistencial.

De 1 a 10; 12; 20%

No aplica; 23; 38%

De 10 a 15; 11; 18%

De 15 a 20; 10; 17%

EMDelal0 mDelOal5 mDel5a20 >20 ™ No aplica

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.

Sobre la intensidad horaria se obtuvo que el 58,3% labora de 1 a 6 horas, seguido del 20%

de los profesionales con una carga horaria entre las 9 y 12 horas. Gréfica 7.

Grafica 7. Intensidad horaria del personal médico asistencial (Nimero de horas laboradas
por turno).

De 9 a 12 horas
35%

De 1 a 6 horas
58%

De 7 a 8 horas
7%

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.
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Dentro de los 60 profesionales que participaron en el estudio, la mayoria de ellos fueron
médicos generales con un porcentaje del 26,7%, seguido por los oncélogos clinicos con el
18,3% vy los intensivistas con el 11,7%. El otro 43,3% estaba distribuido en otras
especialidades como cirugia, urologia, cuidados paliativos, medicina interna, hematologia y
Hemato-Oncologia. Los resultados en detalle se encuentran representados en la Grafica 8 y

9.

Gréfica 8. Especialidad médica del personal médico asistencial, de la IPS en estudio.

= Oncologia Clinica

= Hematologia

Urdlogo
4; 14%

‘. Cuidado Paliativo

4; 14%

= Gastroenterologia

= Medicina Interna
5;17%

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.
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Grafica 9. Especialidad médica del personal médico asistencial, de la IPS en estudio.

1;3% 1;3% 1 3%

‘ Psiquiatria
5; 16%

Cirugia
Intensivista
. Médico General
16; 52% it
= Dermatélogo

Hospitalizacion y Cirugia

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022,

En promedio, la mayoria de los participantes se encontro en el rango de edad entre 31y 40
afios con el 43,3%, mientras que un 38,3% se encontro entre las edades 41-50 afios, como se

muestra en la Gréfica 10.

Gréfica 10. Grupo etario del profesional médico asistencial, de la IPS en estudio. (Rango

de edad).
1;2%
117(; De 20 a 30 afios
(]
23; 38% De 31 a 40 afios
26; 43% De 41 a 50 afios

De 51 a 60 afios

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.
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En lo concerniente a los afios de experiencia de los Profesionales, la mitad de ellos tiene

de 6 a 10 afios de experiencia y el 28,3% de 0 a 5 afios. Gréfica 11.

Gréfica 11. Afos de experiencia profesional médico

2; 4%

De 0 a 5 afos

. 0,
11;18% | 17: 28% De 6 a 10 afios

De 11 a 15 afios
30; 50%
De 16 a 20 afios

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.

Luego de la caracterizacion inicial del cuestionario, se desarrollaron 10 variables cada una
con diferentes preguntas enfocadas en conocer la adherencia a la politica de seguridad del

paciente desde la perspectiva de los médicos asistenciales.

Respecto a la primera variable relacionada con Informacion sobre los pacientes, se
identifico que el 83,3% de los profesionales médicos implicados en la atencién de los
pacientes puede acceder informéaticamente con facilidad a los resultados de laboratorio de
los pacientes atendidos en el ambito hospitalario, y el 16,7% report6 lo contrario. Gréfica

12.
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Grafica 12. Variable 1. Facil acceso informatico a resultados de laboratorio, de los
pacientes atendidos en ambito hospitalario.

5: I‘-.Io se ha rea.llzado ninguna 10 (16,7 %)
iniciativa para implementario.

B: Este item s ha debatido, pero
NGO se ha implementado.

C: Este item se ha implementado 50 (83.3 %)
complstamente.

D: Mo conoce informacion sobre
este item.
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—01(0 %)
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.

Ademas, se determin6 que el 66,7% del personal médico asistencial estuvo de acuerdo en
que los resultados de laboratorio mas recientes se muestran automaticamente en el sistema
de prescripcion electronica para aquellos medicamentos en que se precisa realizar un ajuste
de la dosis en funcion de dichos datos, sin embargo, un 16.7% desconoce esta informacion.

Gréfica 13.

Grafica 13. Variable 1. Visualizacion automatica de resultados de laboratorio recientes
en el sistema de prescripcion electrénica

A- No se ha realizado ninguna
iniciativa para implementario.

B: Este item 52 ha debatido. pero
NO se ha implementado.

C: Este item se ha implementado 40 (86,7 %)
completamente.

D: Mo conoce informacion sobre
este item.

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.
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Al indagar sobre si existen formas visibles como impresos o pantallas que muestren las
alergias de medicacion especifica de cada paciente como recordatorio para todos los
profesionales sanitarios, se detectaron percepciones encontradas donde la totalidad de los
profesionales dividieron sus respuestas entre que el item no ha sido implementado, se ha
debatido, pero no se ha implementado y este item se ha implementado completamente, cada

uno con el 33,3% respectivamente.

Al igual que la pregunta anterior al indagar sobre si el sistema de prescripcion electréonica
examina y detecta automaticamente los medicamentos a los que 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, las respuestas
fueron divididas pero esta vez con un 25 % para cada una de las cuatros opciones de
respuesta manejadas en el cuestionario (No se ha realizado ninguna iniciativa para
implementarlo, este item se ha debatido, pero NO se ha implementado, este item se ha

implementado completamente y no conoce informacidon sobre este item).

Por ultimo, en esta variable se quiso conocer si los medicamentos que se dosifican segln
el peso o superficie corporal no pueden ser prescritos en el sistema de prescripcion
electronica mientras no se haya introducido el peso y altura del paciente, y el 50%
respondid que este item se encuentra completamente implementado y este item se ha

debatido, pero no se ha implementado, cada uno con el 25%. Grafica 14.
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Grafica 14. Variable 1. Visualizacion del peso del paciente para aquellos medicamentos
que se dosifican segun el peso corporal

A Mo se ha realizado ninguna
iniciativa para implementario.

10 (16,7 %)

B: Este item 52 ha debatido, pero
WO se ha implementado.

C: Este item se ha implementado
completamente.

D: Mo conoce informacion sobre

este item. 20 (333 %)

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacién
del cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero
de 2022.

Como segunda variable se buscd conocer Informacion de los medicamentos donde el
primer interrogante estuvo dirigido a conocer si durante el ingreso hospitalario y al alta, se
utiliza un procedimiento estandarizado para revisar la adecuacion del tratamiento
(Conciliacion medicamentosa), con base en las guias de practica clinica de referencia, con
el fin de identificar y resolver cualquier problema asociado con la medicacion y el 41,7%
representado por 25 de los profesionales, respondi6 que Si se realiza dicha practica, aunque
el 25% reporté que dicha iniciativa se ha debatido pero no se encuentra implementada.
Similar proporcion se obtuvo al indagar sobre si los profesionales tienen facil acceso a
sistemas electronicos de informacion sobre medicamentos actualizados y de manejo
sencillo, donde el mayor puntaje, representado por el 41,7%, respondié que, si se
implementa este item dentro de la institucion, pero el 18,3% reportd que, aungque se ha

debatido, no se ha implementado. Gréfica 15y 16.
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Gréfica 15. Variable Il. Uso de procedimiento estandarizado para revisar la adecuacion del
tratamiento, en base a las guias de préactica clinica de referencia

A No se ha realizado ninguna
iniciativa para implemeniarlo.

B: Este item s& ha debatido, pero
NO se ha implementado.

C: Este item se ha implementado
completamente.

25 (41,7 %)

D: Mo conoce informacion sobre
este item.
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022,

Gréfica 16. Variable 1l. Los médicos y otros profesionales sanitarios poseen facil acceso a
sistemas electrdnicos de informacion sobre medicamentos

"°j3 Nu- e_.e ha rea_l|zado ninguna 10 (16.7 %)
iniciativa para implementario.
B: Este item se ha debatido, pero

11 (18,3 %
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C: Este item se ha implementado
completamente.

25 (41,7 %)

D Mo conoce informacion sobre
este item.

0 5 10 15 20 25

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de

2022.

Segun, el 58,3% del personal participante los medicamentos de alto riesgo utilizados 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, aunque de esto difieren el 33,4% que respondi6 que no se aplica
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esta préactica dentro de la IPS, y otros que se ha debatido pero no se ha implementado, cada

uno representado con el 16,7% del personal. Grafica 17.

Gréfica 17. Variable Il. Medicamentos de alto riesgo estan perfectamente definidos en la

institucién
.A:: Nu- s_e ha rea_llzado ninguna 10 (16,7 %)
iniciativa para implementario.
B: Este item se ha debatido, pero 10 (16.7 %)

MO se ha implementado.

C: Este item se ha implementado

35 (58,3 %
completamente. (58,3 %)

D: Mo conoce informacion sobre
este item.

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.

Ademas, se pregunto sobre si se han establecido dosis méaximas para los medicamentos de
alto riesgo que se han incorporado en los protocolos y en el software de la tecnologia
utilizada en la IPS (p.ej. sistema de prescripcidn electrénica) y si se revisan periddicamente,
y el 66,6% se dividio a mitades iguales entre que el item se encuentra completamente

implementado y que el personal no conoce esta informacién. Gréfica 18.
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Gréfica 18. variable 11. Dosis méximas establecidas para medicamentos de alto riesgo
incorporados en los protocolos.

A Mo se ha realizado ninguna
iniciativa para implementarlo.

B: Este item se ha debatido, pero
NO =& ha implementado.

C: Este item se ha implementado 20 (33,3 %)
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este item. 20 (33,3 %)
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.

Un quinto interrogante incluido en esta variable fue si los sistemas de prescripcion
electronica exigen que los profesionales sanitarios que ignoren una alerta relevante (p. ej.
exceder una dosis méxima de un medicamento de alto riesgo, una interaccion
medicamentosa grave, una alergia) registren una justificacion al respecto, y
lamentablemente el mayor puntaje correspondiente al 58,3% report6 que esta practica no

se realiza. Gréfica 19.

Gréfica 19. Variable 11. Los sistemas de prescripcion electronica exigen que los
profesionales sanitarios que ignoren una alerta relevante registren una justificacion al
respecto.

A_: Nu ge ha realllzado ninguna 20 (33,3 %)

iniciativa para implementario.

E: Este item se ha debatido, pero
MO =e ha implementado.

C: Este item se ha implementado

10 (16,7 %
completamente. (16,7 %)

D: Mo conoce informacion sobre

este item. 16 (26,7 %)
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022,
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Para la tercera variable se establecio conocer La comunicacién de las prescripciones, y de
otro tipo de informacion sobre la medicacién, aqui se incluyeron dos preguntas que
aportaron informacién valiosa sobre esta practica. Como fue saber si el Sistema de
prescripcion electronica incluye sistemas de soporte a la decision clinica que alertan a los
médicos sobre posibles errores (p. ej. alergias, dosis maximas, interacciones) y orientan
hacia la utilizacion de los medicamentos incluidos en la Guia farmacoterapéutica (GFT) y
de los protocolos/guias clinicas establecidos, donde 41,7% expres6 que, aunque se ha
debatido no se ha implementado esta accion. Ademas de un 25% del personal que manifest6

no conocer informacion. Gréfica 20.

Gréfica 20. Variable 111 Existencia de software con sistemas de soporte a la decision clinica
que alertan a los médicos sobre posibles errores

A- No se ha realizado ninguna

I ; 10 (16,7 %)
iniciativa para implementario.

B: Este item 52 ha debatido, pero

25417 %
WO se ha implementado. (41,7 %)

C: Este item se ha implementado

10 (16,7 %
completamente. (16,7 %)

D: No conoce informacion sobre

este item. 15(25 %)

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacién del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022,

Ademas, se quiso saber si no se aceptan prescripciones verbales o telefonicas para
antineoplasicos orales o parenterales, incluidos agentes utilizados para indicaciones no
oncoldgicas, y la mayoria, el 58,3% selecciond que este item se encuentra implementado.

Gréafica 21.
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Gréfica 21. Variable Il1. Prohibicion de prescripciones verbales o telefonicas para
antineoplasicos orales o parenterales
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.

La siguiente variable fue sobre Etiquetado, envasado y nombre de los medicamentos,
buscando detectar si la IPS elabora una lista de nombres de medicamentos similares y los
profesionales sanitarios, especialmente enfermeras, médicos, farmacéuticos y técnicos de
farmacia, conocen la lista, como se actualiza y las medidas que deben tomarse para evitar
confusiones, y el 66,6% se dividio entre que se ha debatido pero no se ha implementado y
que no conocen la informacién, cada uno con el 33,3%, y solo el 25% respondid que si se

lleva a cabo este item. Grafica 22.
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Gréfica 22. Variable 1V. Se elabora una lista de nombres de medicamentos similares y se
divulga a los profesionales

A Mo =se ha realizado ninguna
iniciativa para implementario.

B: Este item se ha debatido, pero
20(33.3%

NO se ha implementado. (33.3%)
C: Este item se ha implementado
completamente.
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aste item. 20 (33,3 %)
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.

También se buscO saber si el nombre del medicamento (genérico y/o comercial) que
aparece en el etiquetado de los medicamentos dispensados por farmacia puede ser cotejado
por el personal sanitario con el nombre que aparece en la hoja de registro de administracion
de enfermeria, y para esta pregunta el 41,7% neg0 esta practica y el 33,3% reporto

desconocer informacién. Grafica 23.

Gréfica 23. Variable IV. Se compara el nombre del medicamento dispensado y el que
aparece en el sistema de prescripcion electronica.
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25 (1.7 %
completamente. (41,7 %)

D: Mo conoce informacién sobre
este item.

0 5 10 15 20 25
Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacién del

cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.
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La proxima variable del instrumento estuvo relacionada con La estandarizacion,
almacenamiento y distribucion de los medicamentos, donde el 58,3% de los participantes
dio a conocer que en la institucion las concentraciones de las soluciones para infusion de
los medicamentos de alto riesgo, como electrolitos concentrados, antineoplasicos, que se
utilizan para pacientes adultos, estan estandarizados y limitados, a pesar de que el 25%

desconoce informacién sobre este item. Gréafica 24.

Gréfica 24. Variable V. Estandarizacion concentraciones de las soluciones para infusion de
los medicamentos de alto riesgo

A Mo se ha realizado ninguna
iniciativa para implementario.

E: Este item s ha debatido, pero
MO se ha implementado.

C: Este item se ha implementado 35 (58.3 %)

completamente.

D: Mo conoce informacion sobre
este item.

0 10 20 30 40

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.

Ademas, se conocié que siempre que se prescribe una medicacién de emergencia se
especifica la hora de administracion en la prescripcion y esta informacion se comunica
inmediatamente a enfermeria, informacion aportada por el 51,7% del personal, aunque se
evidencié una diferencia con el 33,3% que expreso que, aunque se ha debatido este item no
se ha implementado. Asi como el 58,3% report6 que los medicamentos aportados a la IPS
por los propios pacientes no se administran al paciente hasta que un médico los prescribe,

autorizando su uso, el farmacéutico los valida y una enfermera (u otro profesional
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cualificado) inspecciona visualmente el medicamento y el envase para verificar la identidad

del medicamento y el 33,4% se dividi6 en que esta practica no se realiza. Gréfica 25y 26.

Gréfica 25. Variable V. Se especifica la hora de administracion en la prescripcion de
emergencia y esta informacion se comunica inmediatamente a enfermeria

A Mo ze ha realizado ninguna
iniciativa para implementarlo.

B: Este itemn se ha debatido, pero
N se ha implementado.

C: Este item se ha implementado 31 (51,7 %)
completamente.

D: Mo conoce informacion sobre
este item.

10 (16,7 %)

0 10 20 30 40

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.

Gréfica 26. Variable V. Los medicamentos aportados por los pacientes son prescritos por un
médico, autorizando su uso antes de su administracion.

ﬂf: Nn s_e ha rea.llzado ninguna 10 (16.7 %)
iniciativa para implementario.
B: Este item g2 ha debatido, pero

10 (16,7 %
MO s& ha implementado. (16, )

C: Este item se ha implementado
completamente.

35 (58,3 %)
D: No conoce informacién sobre
este item.

0 10 20 30 40

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacién del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.

Con respecto a la sexta variable Adquisicidn, utilizacion y seguimiento de los dispositivos
para la administracion de medicamentos, fue incluida una Unica pregunta enfocada en

saber si los profesionales sanitarios reciben formacion sobre los sistemas de administracion
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de los medicamentos (p. ej. bombas de infusién), asi como sobre protocolos/directrices
asociados, y ademés se evalla su competencia antes de permitirles manejar estos
dispositivos y para ella, el 41,7% respondié de manera afirmativa, y un 50% expreso que
no se ha implementado este item y que desconocen esta informacion siendo representada

cada una con el 25%. Gréfica 27.

Gréfica 27. Variable VI. Los profesionales sanitarios reciben formacién sobre sistemas de
administracion de los medicamentos

A No se ha realizado ninguna
iniciativa para implementario.

B: Este item se ha debatido, pero
MO s& ha implementado.

C: Este item se ha implementado 25 (41,7 %)
completamente.

D: Mo conoce infermacién sobre
este item.

0 5 10 15 20 25

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022,

Sobre la séptima variable relacionada con Factores del entorno se indag6 acerca de si la
iluminacién es adecuada para leer con claridad el etiquetado 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, si los médicos no trabajan
mas de 12 horas consecutivas de trabajo regular o 24 horas en caso de jornadas de guardia,
con descansos planificados y tiempo de reposo disponible y si el horario y el volumen de
trabajo permiten a los profesionales sanitarios involucrados en el manejo de medicamentos

tener por lo menos 15 minutos de descanso y 30 minutos para la comida por cada turno de
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trabajo de 8-12 horas diarias, donde a cada una de estas tres interrogantes el 83,3%

respondid que si se implementan estas acciones.

Por ultimo, se interrogd acerca de si la IPS tiene una dotacion suficiente de sistemas
informéticos o un contrato de mantenimiento externo, con profesionales que conocen las
aplicaciones utilizadas para la medicacién, y que estan disponibles para proporcionar
asistencia en el desarrollo, implantacion y resolucion de las averias/problemas de estos
sistemas, y 25 profesionales representantes del 41,7% afirmaron este item, mientras el

33,3% reportd que a pesar de que se ha debatido no se implementa aln. Gréfica 28.

Gréfica 28. Variable VII. La IPS tiene dotacion suficiente de recursos informéticos o un
contrato de mantenimiento externo.

A2 Mo se ha realizade ninguna

o ; 5 (8,3 %)
iniciativa para implemeniario.

B: Este item 52 ha debatido, pero

20 (33,3 %
N se ha implementado. (33, )

C: Este item se ha implementado

25 (41,7 %
completamente. (41,7 %)

D: Mo conoce informacion sobre
este item.

0 5 10 15 20 25

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022,

Una octava variable se desarroll6 sobre la Competencia y formacién personal, con un total
de cuatro preguntas, siendo la primera acerca de si el personal nuevo, completa un
programa de induccion que incluye formacion sobre uso seguro de medicamentos y se
evalua su competencia en practicas seguras con la medicacion y calculo de dosis, donde el
50% respondio de forma afirmativa y un 25% expreso que, aunque se ha debatido no se ha

implementado. Grafica 29.
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Gréfica 29. Variable VIII. El personal nuevo completa un programa de induccion antes de
realizar tareas de su cargo.

A Mo =& ha realizado ninguna
iniciativa para implementario.

E: Este itern se ha debatido, pero
N ge ha implementado.

C: Este item se ha implementado
completamente.

30 (50 %)

D Mo conoce informacion sobre
este item.

0 10 20 30

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

El 81,7% de los profesionales reporto que los Médicos que trabajan en areas especializadas
(p. ej. cuidados intensivos, cuidado paliativo, oncologia) reciben una formacion exhaustiva,
antes de trabajar de forma auténoma, asi como el 66,7% expres6 que los profesionales
sanitarios reciben informacion sobre los errores de medicacion ocurridos en la IPS, las
situaciones proclives a error y las estrategias recomendadas para prevenir dichos errores.

Gréfica 30y 31.

Gréfica 30. Variable VIII1. Los médicos que trabajan en areas especializadas reciben
formacion exhaustiva, antes de trabajar de forma autonoma.

ﬂj: Nu- ge ha realllzado ninguna 5 (8.3 %)

iniciativa para implementario.

E: Este itern se ha debatido. pero
MO e ha implementado.

5(83%)

C: Este item se ha implementado

49 (81,7 %
completamente. (81,7 %)
D: Mo conoce informacion s'ubre 1017 %)
este item.
0 10 20 30 40 50

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.
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Gréfica 31. Variable VIII. Los profesionales sanitarios reciben informacion sobre los
errores de medicacion ocurridos en la IPS

A No se ha realizado ninguna
iniciativa para implementarlo.

B: Este item se ha debatido, pero
N g2 ha implemeniado.

C: Este item se ha implementado
completamente.

40 (86.7 %)

D: Mo conoce informacion sobre
este item.

0 10 20 30 40

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacién del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.

Por otra parte, un 58,3% indic6 que la institucion proporciona apoyo y da el tiempo
necesario a los profesionales sanitarios para asistir a los programas internos y externos de

formacidn relacionados con la utilizacion de medicamentos. Grafica 32.

Gréfica 32. Variable VIII. Se proporciona apoyo y tiempo necesario para asistir a los
programas internos y externos de formacion.

A2 Mo se ha realizado ninguna
iniciativa para implementario.

B: Este item se ha debatido, pero

MO se ha implementado. 10(16.7 %)

C: Este item se ha implementado

35583 %
completaments. (58,3 %)

D: Mo conoce informacion sobre
este item.

0 10 20 30 40
Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.
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Con respecto a la novena variable se consider6 Educacion al paciente con interés de

conocer si se instruye y brinda informacion al paciente sobre su tratamiento oncoldgico.

Se pregunto si al ingresar a la IPS, se ensefia a los pacientes a cooperar con los profesionales
sanitarios en su correcta identificacion, mostrando su pulsera de identificacion (u otro
medio de identificacidn) y expresando con claridad su nombre antes de la administracion
de los medicamentos u otros tratamientos, y un 73,3% afirmo dicha accion, sin embargo,

el 18,3% lo contradijo. Gréfica 33.

Gréfica 33. Variable IX. Al ingresar a la IPS se ensefia a pacientes a cooperar con los
profesionales sanitarios en su correcta identificacion.

A No se ha realizado ninguna
iniciativa para implementario.

B: Este item se ha debatido, pero
NO se ha implementado.

C: Este item se ha implementado 144 (733 %)

completamente.

D Mo conoce informacion sobre
este item.

0 10 20 30 40 50

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacién del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022,

En las dos preguntas siguientes de esta variable cuando se indag6 si los médicos informan
rutinariamente a los pacientes o cuidadores sobre el tratamiento propuesto, antes de que el
paciente reciba la dosis inicial de los medicamentos, y si aclaran y resuelven por completo
todas las dudas o preguntas del paciente/cuidador sobre los medicamentos que van a recibir
antes de que se prescriban, dispensen o administren, el mayor porcentaje expreso de forma

positiva esta practica con un 91,7% y 83,3%.

111



Estrategia para la minimizacion de riesgos relacionados con errores de prescripcion ~ Reales D. — Sanchez G.
y dispensacién de medicamentos en una clinica oncoldgica en la ciudad de Bogota

El instrumento finaliz6 con una décima variable que permitié conocer los Programas de
calidad y gestion del riesgo de la institucion, preguntando sobre si el equipo directivo
demuestra activamente su compromiso con la seguridad del paciente y con las précticas
seguras de la medicacion, aprobando un plan de seguridad, fomentando la notificacién de
errores, y apoyando las mejoras del sistema que redunden en la reduccién de los errores a
lo cual un 66,7% respondio de forma afirmativa, y el 16,7% reporté que aunque se ha

debatido no se ha implementado dicho item. Gréfica 34.

Gréfica 34. Variable X. El equipo directivo demuestra activamente su compromiso con la
seguridad del paciente y con las practicas seguras de la medicacion.

A No se ha realizado ninguna
iniciativa para implementario.

E: Este item =& ha debatido, pero
NO se ha implementado.

C: Este item se ha implementado 40 (66,7 %)
completamente.

D: Mo conoce informacion sobre
este item.

0 10 20 30 40

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022,

Acerca de si 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 deteccién, notificacion y uso de la informacion sobre errores) que se
comunican a todos los profesionales y que se reconocen positivamente cuando se cumplen
el 66,7% selecciond que este item se encuentra implementado, a pesar de que un 16,7%

expresara lo contrario. Gréfica 35.
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Gréfica 35. Variable X. Los planes estratégicos del hospital incluyen objetivos especificos
sobre seguridad en el uso de medicamentos

A- Mo =e ha realizado ninguna
iniciativa para implementario.

B: Este item se ha debatido, pero

NO se ha implementado. 10(16.7 %)

C: Este item se ha implementado

40 (66,7 %)
completamente.

D: No conace informacién sobre
este item.

0 10 20 30 40
Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacién del

cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022,

También se determind que un 50% del personal expresdé que la institucion maneja
estrategias para la prevencion de errores las cuales se centran en mejoras del sistema que
reduzcan los errores y no en sancionar a los profesionales sanitarios, difiriendo de ellos un

23,3%, mientras que un 25% manifesto no conocer informacién. Gréfica 36.

Gréfica 36. Variable X. Las estrategias de seguridad se enfocan en el error de medicacion y
no en sancionar a los profesionales sanitarios.

A~ Mo se ha realizado ninguna
iniciativa para implementarlo.

E: Este item se ha debatido, pero

14 (23,3 %
WO =g ha implementado. (23, )

C: Este item se ha implementado

30 (50 %
complatamente. ( )

D: No conoce informacion sobre
este item.

0 10 20 30

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.
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Se conoci6 ademas segun el 66,7% que la IPS ha constituido un equipo multidisciplinar
con unas responsabilidades definidas de disefio, gestion y mantenimiento de la seguridad
del sistema de utilizacion de medicamentos de la IPS y que este equipo puede estar
integrado por el Comité de Farmacia y Terapéutica o por otro comité, e incluye
farmacéuticos, médicos, enfermeras, profesionales de gestion de riesgo/mejora de calidad

y representantes de la direccion de la IPS. Gréfica 37.

Gréfica 37. Variable X. Existe un equipo multidisciplinar con unas responsabilidades
definidas de disefio, gestion y mantenimiento de la seguridad del sistema

A Mo se ha realizado ninguna
iniciativa para implementario.

B: Este item se ha debatido, pero
NO ze ha implementado.

C: Este item se ha implementado 40 (66,7 %)
completamente.

D: Mo conoce informacién sobre
este item.

20(33.3 %)

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacién del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022,

Finalmente, un 60% aportd que 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 IPS, aunque el 25% desconoce esta

informacion. Gréafica 38.
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Gréfica 38. Variable X. Se informa a los profesionales sanitarios sobre los errores y
situaciones de riesgo notificadas

A- No s& ha realizado ninguna
iniciativa para implementario.

B: Este item se ha debatido, pero
MO =e ha implementado.

C: Este item se ha implementado

36 (60 %)
completamente.
D: No conoce informacion slnbre 15 (25 %)
este item.
0 10 20 30 40

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022,

14.4. Conocer la adherencia a la politica de seguridad del paciente, en relacion con el proceso
de dispensacion de medicamentos de la IPS objeto de estudio, desde la perspectiva del

personal Quimico Farmacéutico, Regente y Auxiliar de Farmacia.

Para la aplicacién del cuestionario del personal que labora en el area de farmacia, de manera
introductoria se incluyé una caracterizacion enfocada en cinco caracteristicas clasificatorias:

edad, servicio donde se desempefian, afios de experiencia, intensidad horaria, y profesion.

Sobre el servicio al cual pertenece el personal, se ubico en primera posicion con un 40,9% el
area de Farmacia central, seguido por el personal del servicio Quimico farmacéutico con un
27,3% de los participantes, y, en tercer lugar, se encontré el personal que labora en Farmacia

de Cirugia con el 18,2%.

En la Grafica No. 39 se muestran los resultados antes mencionados, donde se evidencia que
el mayor nimero de profesionales pertenece al servicio de Farmacia central, asi como el total

de servicios participantes.
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Grafica 39. Servicio al que pertenece el personal quimico farmacéutico, regente y auxiliar
de farmacia.

@ Farmacia Central

@ Farmacia de Cirugia
Almacén Farmacia

® Quimico Farmacéutico

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022,

Para la variable de intensidad horaria se establecieron rangos desde 1-6 horas hasta turnos
mayores de 12 horas, luego de la aplicacion del instrumento se obtuvo que el 54,5% labora
de 9 a 12 horas por turno, el 31,8% de 1 a 6 horas y el 13,6% de 7 a 8 horas, evidenciandose

que ninguno de los participantes labora méas de 12 horas por turno. Gréfica 40.

Gréfica 40. Intensidad horaria de las jornadas laborales del personal quimico
Farmacéutico, Regente y Auxiliar de Farmacia. (NUumero de horas laboradas por turno).
@® C=1a6horas
@ Ce7 a8 horas
De 9 a 12 horas
® mas de 12 horas

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.

En cuanto a la variable sobre profesion de los participantes se pudo establecer que el 40,9%

eran Auxiliares de Farmacia laborando en el area de Salud, en un segundo lugar con el 27,3%
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fue el personal Quimico Farmacéutico, y un 18,2% correspondio a personal con profesion de

Regentes de Farmacia (Farmaceutas). Grafica 41.

Gréfica 41. Profesion / Cargo desempefiado por el personal Quimico Farmacéutico,
Regente y Auxiliar de Farmacia.
® Auxiliar de Farmacia Salud
@ Auxiliar de Farmacia - Almacén
Regente de Farmacia (Farmaceuta)
® CQuimico Farmacéutico

40,9%

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022,

Sobre los grupos etarios de los profesionales se establecieron rangos de 10 afios, iniciando
desde los 20 afios y finalizando con la categoria mayores de 60 afios, luego de la aplicacion
del cuestionario se determin6 que el rango de 20-30 afios tomo predominio alcanzando el
54,5% de los profesionales, seguido por el rango entre los 31-40 afios con un 31,8%, se
evidencié ademas que no existe dentro del personal que labora en el area de farmacia

profesionales mayores a los 51 afios. Gréfica 42.

Gréfica 42. Grupo etario del profesional (Rango de edad) del personal Quimico
Farmacéutico, Regente y Auxiliar de Farmacia.

@ De 20 a 30 afios
3 8% @ De 31 a 40 afios

De 41 a 50 afios
@ De 51 a 60 afios
@ mas de 60 afios

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacién del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.
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Por dltimo, para la categoria de experiencia profesional se determind que el 45,5% se
encuentra entre los 0-5 afios de experiencia laboral, el 36,4% entre los 6 a 10 afios, el 13,6%
de 11 a 15 afios. En la evaluacion de este item se pudo conocer que la mayoria del personal

tiene experiencia entre los 0 y 10 afios. Grafica 43.

Gréfica 43. Afios de experiencia profesional del personal Quimico Farmacéutico, Regente y
Auxiliar de Farmacia.

@ De 0 a5 afios
@ De & a0 afios
De 11 a 15 afios
@ De 16 a 20 afios
@ mas de 20 afios

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.

Al inicio de la investigacion se establecié un total de talento humano de la IPS de referencia
de 27 personas pertenecientes al servicio farmacéutico, sin embargo, todos los resultados que
se mencionan en el presente objetivo se encuentran relacionados a 22 profesionales que
participaron. La participacion de la totalidad del personal se vio afectada ya que al momento
de la aplicacién del instrumento se encontraban 3 personas en periodo de vacaciones y 2

vacantes en el area.

Luego de esta caracterizacion inicial, el instrumento se dividia en 9 variables, donde las
respuestas de cada pregunta se realizaron en escala ordinal de 4 grados de respuesta que iban

desde la letra A hasta la letra D asi:

A: No se harealizado ninguna iniciativa para implementarlo.

B: Este item se ha debatido, pero NO se ha implementado.
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C: Este item se ha implementado completamente.

D: No conoce informacién sobre este item.

Para conocer los resultados de esta se analizara cada variable con respecto a los resultados

de sus preguntas.

Como primera variable en el cuestionario se encontrd Informacion sobre los pacientes, con
4 preguntas, donde en la primera de ellas se determind que el 90,9% afirm6 que la
informacion basica del paciente (Nombres y Apellidos, unidad de hospitalizacion,
habitacion/cama, numero de historia clinica, fecha de nacimiento, médico, peso,
comorbilidades o condiciones especiales) es clara y se puede ver facilmente en todas las
prescripciones transmitidas al servicio de farmacia, ya sea mediante etiquetas adhesivas o
similares sobre las copias de papel, o en las prescripciones enviadas electronicamente, sin
embargo el 9,1% respondié que sobre este item no se ha realizado iniciativa para

implementarlo. Gréfica 44.

Gréfica 44. Variable I. La informacion basica del paciente es clara y se puede ver en todas
las prescripciones realizadas

.5: No s_e ha rea.llzado ninguna 2(9.1%)
iniciativa para implementario.

B: Este item s ha debatido, pero
MO se ha implementado.

C: Este item se ha implementado 20 (90.9 %)
completamente.

D: Ne conoce informacion sobre
este item.

0 (0 %)

0(0 %)

0 10 15 20

(%]

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.
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En la segunda pregunta se indag6 sobre si todos los profesionales sanitarios implicados en
la atencion de los pacientes podian acceder informaticamente con facilidad desde sus
puestos de trabajo a los resultados de laboratorio mas recientes y se conocié que el 54,5%
respondio que este item se encuentra completamente implementado, aunque un 36,4%

respondié que no se ha realizado ninguna iniciativa para implementarlo. Gréfica 45.

Gréfica 45. Variable 1. El personal de farmacia puede acceder informaticamente a
resultados de laboratorio.

A Mo =e ha realizado ninguna
iniciativa para implementarlo.

B: Este item se ha debatido, pero
MO se ha implementado.

C: Este item se ha implementado
completamente.

D: Mo conoce informacién sobre
este item.

0,0 25 50 7.5 100 125

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacién del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022,

Con respecto a si la institucién maneja sistemas claros que permitan conocer las alergias a
medicamentos y si realiza su divulgacion 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), ademas de presentar recordatorio para
todos los profesionales sanitarios, se obtuvo que el 86,4% respondio que este item se
maneja completamente dentro de la institucion objeto de estudio, mientras que el 13,6%

agrego que la IPS no ha realizado ninguna iniciativa para implementarlo. Gréafica 46.
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Gréfica 46. Variable I. Las alergias a medicamentos se indican de forma clara y visible en
todos los impresos o pantallas que muestran la prescripcion

ﬁj: Nu sfe ha reall|zado ninguna 3(13.6 %)
iniciativa para implementario.

E: Este item se ha debatido, pero
NO se ha implementado.

C: Este item se ha implementado 19 (86,4 %)
completamente.

D: Mo conoce informacion sobre

este item.

0 (0 %)

—0 (0 %)

0 5 10 15 20

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022,

Para la cuarta y ultima pregunta sobre esta variable, se busco conocer sobre si el sistema
de dispensacidn electrénica examina y detecta automéaticamente los medicamentos a los
que son alérgicos los pacientes y proporciona una alerta clara a los profesionales sanitarios
cuando se introduce o revisa un medicamento al que el paciente es alérgico, y el 90,9%
respondid que no se ha realizado ninguna iniciativa dentro de la institucion para
implementarlo, correspondiendo asi este porcentaje a 20 personas de las 22 participantes.

Gréfica 47.

Grafica 47. Variable I. El sistema de dispensacion electronica examina y detecta
automaticamente los medicamentos a los que son alérgicos.

A Mo =se ha realizado ninguna
iniciativa para implementario.

20 (90,9 %)

B: Este item 52 ha debatido. pero
MO =& ha implementado.

0(0%)

C: Este item se ha implementado

1045 %
completamente. (4.5 %)

D: Mo conoce informacian sobre

este itam. 104.5%)

0 5 10 15 20

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.
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Para la segunda variable se quiso conocer Informacion de los medicamentos, con un total de

5 preguntas dentro de esta variable.

La primera pregunta hizo referencia a si el personal obtiene una historia farmacoterapéutica
completa (con indicacion, dosis, frecuencia, via, hora de la toma de la Gltima dosis) de
todos los pacientes hospitalizados y ambulatorios cuando ingresan o acuden a consulta, que
incluye los medicamentos con y sin receta, y para esta pregunta el 68,2% respondié que no
se ha realizado iniciativa para el item, con un 18,2% se mostrd diferencia entre el personal
ya que respondieron que este item estd implementado completamente. Representando esta
informacion que el mayor porcentaje se encuentra en el no cumplimiento de este item

dentro de la IPS. Gréfica 48.

Grafica 48. Variable 11. Se obtiene una historia farmacoterapéutica completa (con
indicacién, dosis, frecuencia, via, hora de la toma de la ultima dosis) de todos los pacientes

A: No se ha realizado ninguna

iniciativa para implementarlo. 15 (68.2 %)

B: Esta item =& ha debatido, pero
NO se ha implementado.

C: Este item se ha implementado
completamente.

4182 %)
D: No conoce informacion sobre
este item.

0 5 10 15

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

Se quiso establecer también si el personal tiene facil acceso a sistemas electronicos de
informacién sobre medicamentos actualizados y de manejo sencillo, quedando expresado
por la mayoria de los profesionales que esta practica no ha sido implementada en la
institucion, siendo representada con un 95,5%, y el 4,5% respondié que se ha tenido
iniciativa, pero no se ha implementado dicha préactica, obteniendo claros resultados en la

ausencia total de este item. Gréafica 49

122



Estrategia para la minimizacion de riesgos relacionados con errores de prescripcion ~ Reales D. — Sanchez G.
y dispensacién de medicamentos en una clinica oncoldgica en la ciudad de Bogota

Gréfica 49. Variable Il. El personal tiene facil acceso a sistemas electronicos de
informacidn sobre medicamentos actualizados y de manejo sencillo.

Az No se ha realizado ninguna

a,
iniciativa para implementarlo. 21(35,5 %)
E: Este item se ha debatide, pero
1(45%
MO se ha implementado. ( )
C: Este item se ha implementado 0(0 %)
completamente.
D: No conoce informacion s'obre 0(0 %)
este item.
0 5 10 15 20 25

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

En las siguientes dos preguntas de esta variable se indagd acerca de si los medicamentos
de alto riesgo utilizados en la IPS estan perfectamente definidos, si se han establecido
practicas de prevencion de errores, y si estas practicas se han difundido a todos los
profesionales sanitarios que los prescriben, dispensan y administran, ademas de si han sido
establecidas dosis maximas para los medicamentos de alto riesgo que son incorporados en
los protocolos y en el software de la tecnologia utilizada en la IPS, también si dicha
informacién es revisada periédicamente, donde el mayor porcentaje respondid que si se
encuentra completamente implementado este item dentro de la institucién, con un 90,9%
del personal, y un 81,8% respondid que si existen protocolos para este tipo de

medicamentos. Grafica 50 y 51.
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Grafica 50 Variable 11. Los medicamentos de alto riesgo utilizados en la IPS estan perfectamente
definidos, se han establecido practicas de prevencion de errores.

A: No se ha realizado ninguna

iniciativa para implementarlo. 0(07%)

B: Este item se ha debatido, pero
NO se ha implementado.

1(4,5 %)

C: Este item se ha implementado

20 (90,9 %)
completamente.

D: Mo conoce informacidn sobre

0,
este item. 1(45%)

0 5 10 15 20

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

Gréfica 51. Variable 11. Se han establecido DOSIS MAXIMAS para los MEDICAMENTOS
DE ALTO RIESGO que se han incorporado en los protocolos y en el software de la IPS.

A: No se ha realizade ninguna

iniciativa para implementarlo. 3(13.6 %)

B: Este item se ha debatido, pero

1(45%
MO se ha implementado. (45 %)

C: Este item se ha implementado

18 (81,8 %)
completamente.

D: No conoce informacion sobre
este item.

0 5 10 15 20

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

Con respecto a la Gltima pregunta de esta variable se interrogd sobre si el Farmacéutico u
otro profesional sanitario designado especificamente revisa periédicamente en el sistema
de prescripcion electronica los registros de las alertas relevantes que han sido ignoradas (p.
ej. alertas de dosis maximas, interacciones graves, alertas de alergia). Encontrandose
diversidad en las respuestas, donde un 54,5% respondié que, si se practica este item, el
27,3% agreg6 que no se ha realizado ninguna iniciativa para implementar este item, y un

el 13,6% del personal desconoce esta informacion. Gréafica 52
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Grafica 52. variable 1. Un Farmacéutico u otro profesional sanitario revisa periédicamente
en el SISTEMA DE PRESCRIPCION ELECTRONICA

Az No se ha realizado ninguna

L
iniciativa para implementarlo. B@7.3%)

B: Este item se ha debatido, pero

o,
NO se ha implementado. 1(4.5%)

C: Este item se ha implementado

12 (54,5 %)
completamente.

D: No conoce informacion sobre
este item.

0,0 25 5.0 75 10,0 125

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de
2022.

En cuanto a la tercera variable enfocada sobre el Etiquetado, envasado y nombre de los

medicamentos, se establecieron 6 preguntas.

La Informacion sobre si el procedimiento para comparar el etiquetado o envasado de los
nuevos medicamentos frente a los ya disponibles en el centro y evaluar el riesgo de errores,
antes de incluir un nuevo medicamento en la Guia farmacoterapéutica (GFT), cuando se
cambia de proveedor de un medicamento y también ante adquisiciones temporales
motivadas por situaciones de desabastecimiento, fue la primera interrogante de esta
variable, y para la misma el personal respondié que no se ha realizado ninguna iniciativa
para realizar dicha accion correspondiendo al 40,9% de los participantes, difiriendo de la
misma el 31,8% del personal quienes respondieron que este item se encuentra

completamente implementado. Gréfica 53.
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Gréfica 53. Variable I11. 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 errores.

A: No se ha realizado ninguna

iniciativa para implementarlo. 9 (40,9 %)

B: Este item se ha debatido, pero

2(9.1 %
NO se ha implementado. 9.1 %)

C: Este item se ha implementado

7(31,8 %)
completamente.

D: No conoce informacion sobre
este item.

0 2 4 6 8 10

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

En la segunda pregunta donde se interroga sobre si el servicio de Farmacia revisa los nuevos
medicamentos que se reciben para detectar si tienen envases o hombres similares y se
toman medidas para diferenciarlos, p. ej. se almacenan por separado (no por orden
alfabético) o se sefialan con alertas apropiadas, se conocid existencia de informacién
contradictoria donde el 45,5% reporté que no se ha realizado ninguna iniciativa para este
item, y en segundo lugar representando el 27, 3% del personal respondié que este item se

encuentra implementado completamente en la IPS. Gréfica 54

Grafica 54. Variable I11. El servicio de Farmacia revisa los nuevos medicamentos que se
reciben para detectar si tienen envases 0 nombres similares y se toman medidas para
diferenciarlos

A: No se ha realizado ninguna

iniciativa para implementarlo. 10(45.5%)

B: Este item se ha debatido, pero

3(136%

NO se ha implementado. (136%)

C: Este item se ha implementado 6 (27.3%)

completamente.

D: No conoce informacian s}obre 3(13.6 %)
este item.
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacién del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.
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Cuando se indag0 sobre si al existir medicamentos con etiquetado o envasado de apariencia
similar, se recurre, si es posible, a adquirirlos a distintos fabricantes para ayudar a
diferenciarlos, el 81,8% de los participantes respondieron que no se ha realizado dicha
iniciativa por parte de la institucion, asi como el 9,1% aporta que se ha tenido la iniciativa,

pero de igual forma no se ha implementado. Grafica 55

Gréfica 55. Variable I11. Cuando existen medicamentos con etiquetado o envasado de
apariencia similar, se recurre, si es posible, a adquirirlos a distintos fabricantes para
ayudar a diferenciarlos.

A: No se ha realizado ninguna

ay
iniciativa para implementarlo. 18 (81,8 %)
B: Este item se ha.debahda. pero 2(91%)

NO se ha implementado.

C: Este item se ha implementado 1(4,5 %)
completamente.

D: No conoce informacion s'obre 1(4.5 %)
este item.
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

Se quiso conocer también sobre si se utilizan alertas auxiliares u otros elementos distintivos
(p. ej. letras mayusculas resaltadas para aumentar las diferencias entre los nombres
similares, etiquetas lasa o alto Riesgo) en los envases, y en las estanterias y contenedores
donde se almacenan los medicamentos con nombres, envasados o etiquetados que son
proclives a errores, y el personal en su 100% respondié que este item se encuentra
implementado completamente. Asi como al indagar sobre si la IPS elabora una lista de
nombres de medicamentos similares y si los profesionales sanitarios, especialmente
enfermeras, médicos, y personal de Farmacia, conocen la lista, cbmo se actualiza y las
medidas que deben tomarse para evitar confusiones, y se obtuvo una respuesta positiva

representando el 95,5% del personal. Grafica 56 y 57
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Grafica 56. Variable I11. Se utilizan alertas auxiliares u otros elementos distintivos (p. ej.
LETRAS MAYUSCULAS RESALTADAS para aumentar las diferencias entre los nombres
similares, etiquetas LASA o Alto Riesgo).

Az No se ha realizado ninguna

iniciativa para implementarlo. 0(0%)

B: Este item se ha debatido, pero
NO se ha implementado.

C: Este item se ha implementado 22 (100 %)
completamente.

D: No conoce informacion sobre
este item.
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0(0 %)
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

Grafica 57. Variable 11l. La IPS elabora una lista de nombres de medicamentos similares y
los profesionales sanitarios conocen la lista, como se actualiza y las medidas

A: No se ha realizado ninguna
Co X 00 %)

iniciativa para implementarlo.
B: Este item se ha debatido, pero
NO se ha implementado.

1(4,5 %)

C: Este itam se ha implementado
completamente.

21 (95,5 %)

D: No conoce informacidn sobre

este item. 0(0%)
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

En la pregunta 6 de esta variable, se busco conocer sobre si las etiquetas de las mezclas
inyectables preparadas en la Central de Adecuacion de Medicamentos indican la cantidad
total o la concentracion de cada medicamento adicionado, el volumen total de solucion, la
solucion base, la via de administracion y la caducidad, y las destinadas a pacientes

especificos incluyen ademas los datos identificativos y la localizacion del paciente, donde
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el 77, 3% respondié de manera positiva para este item, sin embargo el 18,2% reportd que

no se ha realizado iniciativa para la implementacion de este item. Grafica 58

Gréfica 58. Variable Il1. Las etiquetas de las mezclas inyectables preparadas en la Central
de Adecuacion de Medicamentos indican la cantidad de cada medicamento adicionado, el
volumen de solucion, la via de administracion y la caducidad

A: No se ha realizado ninguna
iniciativa para implementario.

B: Este item se ha debatido, pero
NO se ha implementado.

C: Este item se ha implementado 17 (77.3 %)
completamente.

D: No conoce informacion sobre
este item.
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

Para el andlisis de la cuarta variable que hace referencia a la Estandarizacion,
Almacenamiento y distribucion de los medicamentos, se incluyeron 5 preguntas, que
permitieron conocer informacion valiosa sobre estos procesos. Se consulto si el servicio de
farmacia prepara las soluciones intravenosas de medicamentos de alto riesgo que no se
encuentran disponibles comercialmente, excepto si se necesitan en situaciones de
emergencia, y para dicha interrogante el 54,5% del personal respondi6 que no se ha
implementado dicha préactica, sin embargo, el 40,9% responde de manera contraria. Gréfica

59.
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Grafica 59. Variable 1V. El servicio de farmacia prepara las soluciones intravenosas
estandarizadas de los MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO.
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

Conocer sobre si los sistemas utilizados para dispensar los medicamentos desde el servicio
de farmacia a las unidades asistenciales estan controlados directamente por el servicio de
farmacia mediante personal cualificado o a través de sistemas automatizados de
dispensacion (SAD) y sobre si la dispensacion de los medicamentos de emergencia,
urgencia y de rutina se ajusta a los plazos de tiempo establecidos, fue interesante, ya que
en ambas preguntas, tanto en la dispensacion desde el servicio de farmacia y la dispensacion
de emergencia obtuvieron la mayor cantidad de respuestas afirmativas, para la primera, un

90, 9% y la segunda un 77,3%. Grafica 60 y 61

Gréfica 60. Variable V. Los sistemas utilizados para dispensar los medicamentos estan
controlados directamente por personal cualificado del servicio de farmacia
A No se ha realizado ninguna

iniciativa para implementarlo.

B: Este item se ha debatido, pero
MO se ha implementado.

C: Este item se ha implementado 15 (68.2 %)
completamente.

D: No conoce informacion sobre
este item.

0 5 10 15

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.
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Grafica 61. Variable V. La dispensacion de los medicamentos de emergencia, urgencia y
de rutina se ajusta a los plazos de tiempo establecidos.
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

Se incluy6 también informacién sobre si los medicamentos aportados a la IPS por los
propios pacientes no se administran al paciente hasta que un médico los prescribe,
autorizando su uso, el farmacéutico los valida y una enfermera (u otro profesional
cualificado) inspecciona visualmente el medicamento y el envase para verificar la identidad
del medicamento, en la cual se muestra nuevamente diferencias importantes en las
respuestas, ya que el 45,5% respondid que este item se ha implementado completamente,
pero el 27,3% reporta lo contrario, y el 22,7% desconoce informacion sobre este item.

Gréfica 62.

Gréfica 62. Variable 1V. Los medicamentos aportados por los pacientes son prescritos por
un médico, autorizando su uso, antes de su administracion.

A No se ha realizado ninguna
iniciativa para implementarlo.

B: Este item se ha debatido, pero
MO se ha implementado.

C: Este item se ha implementado 10 (45,5 %)
completamente.

D: No conoce informacion sobre
este item.
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacién del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.
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Ademas con el instrumento se quiso conocer si existe al menos un farmacéutico disponible,
aunque no este fisicamente presente en la IPS, para validar las prescripciones médicas y
para resolver consultas antes de que se administre la medicacion al paciente, y si se ha
habilitado un protocolo de urgencia para cuando la farmacia estéa cerrada, que restrinja el
acceso a personal adecuadamente formado, y positivamente en la institucion se ha
implementado esta practica, informacién respaldada por el 95,5% de los participantes

quienes respondieron afirmativamente. Gréfica 63.

Gréfica 63. Variable V. Hay un farmacéutico disponible, para validar las prescripciones
médicas y para resolver consultas antes de que se administre la medicacion al paciente.

A: No se ha realizado ninguna

et
iniciativa para implementarlo. 1(45%)

B: Este item se ha debatido, pero
NO se ha implementado.

completamente.

D: No conoce informacion sobre
este item.

0 (0 %)

0 (0 %)
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

Para la quinta variable se considerd informacion sobre Adquisicion, Utilizacion, y
Seguimiento de los dispositivos para la administracion de los medicamentos, donde se

realizaron 3 preguntas.

Se quiso conocer si como minimo, gestores de riesgos, farmacéuticos y enfermeras,
participan activamente en todas las decisiones de compra de los dispositivos para la
administracion de medicamentos, y el personal respondié con un 81,8% de forma

afirmativa, mientras que el 18,2% desconoce informacion sobre este item. Grafica 64.
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Grafica 64. Variable V. Como minimo, gestores de riesgos, farmacéuticos y enfermeras,
participan activamente en todas las decisiones de compra de los dispositivos para la
administracion de medicamentos.
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S . 0(0 %)
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0 (0 %)

C: Este item se ha implementado

18 (81,8 %)
completamente.
D: No conoce informacion sobre
este item.
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacién del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

Al interrogar sobre si se analiza el riesgo potencial de error de los dispositivos para la
administracion de medicamentos que se van a adquirir, antes de tomar una decision de
compra y/o utilizar el dispositivo, se evidenci6 variedad en las respuestas, donde el 50%
afirmo que, si se realiza dicha actividad, seguidos por el 22,7% tanto para quienes
desconocen informacion sobre el item como para quienes reportaron que no se ha realizado

iniciativa para dicho item. Gréafica 65.

Graéfica 65. Variable V. Se analiza el riesgo potencial de error de los dispositivos para la
administracion de medicamentos

f-‘:: No sle ha rea.hzado ninguna 5 (22,7 %)

iniciativa para implementarlo.
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1(4,5%
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C: Este item se ha implementado

11 (50 %)
completamente.
D: No conoce informacidn si}obre 5 (22.7 %)
este item.
0,0 25 5.0 7.5 10,0 125

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.
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Al analizar sobre la pregunta donde se consultd si un equipo interdisciplinar, que incluye
farmacéuticos, personal de enfermeria y médicos que utilizan las bombas de infusién
inteligentes, elabora, valida y revisa la biblioteca de medicamentos, se determin0 que este
item estd completamente implementado segun informacion aportada por el 59,1% del
personal, aunque el 36,4% desconoce informacién y el 4,5% reportd de manera negativa

sobre este item. Gréafica 66.

Grafica 66. Variable V. Un equipo interdisciplinar, elabora, valida y revisa la biblioteca
de medicamentos.
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iniciativa para implementarlo.
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completamente.
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este item.
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

Dentro de las variables, se planteé conocer Sobre factores del entorno, abarcando dicha

informacidn con 5 interrogantes.

Se establecio conocer si la iluminacién es adecuada para leer con claridad el etiquetado y
cualquier otra informacion relevante sobre los medicamentos, tanto en el servicio de
farmacia como en las salas de medicacién de las unidades y las habitaciones de los
pacientes, y el 90,9% respondio6 que, si se implementa dicho item en la institucion. Gréfica

67.
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Grafica 67. Variable VI. La iluminacién es adecuada para leer con claridad el etiquetado
y cualquier otra informacién relevante sobre los medicamentos
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

Como segunda pregunta se consultd si el personal de farmacia no trabaja méas de 12 horas
consecutivas de trabajo regular o 24 horas en caso de jornadas de guardia, con descansos
planificados y tiempo de reposo disponible, a lo cual el personal respondié con un 77,3%
que, si se ha implementado este item, aunque el 22,7% aport6 que este item no se encuentra

implementado. Gréfica 68.

Gréfica 68. Variable VI. El personal de farmacia no trabaja méas de 12 horas consecutivas
0 24 horas en caso de jornadas de guardia
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

Cuando se indagd sobre si los profesionales sanitarios involucrados en el manejo de

medicamentos tienen al menos 10 horas de descanso entre turnos trabajados; el horario y

135



Estrategia para la minimizacion de riesgos relacionados con errores de prescripcion ~ Reales D. — Sanchez G.
y dispensacién de medicamentos en una clinica oncoldgica en la ciudad de Bogota

el volumen de trabajo le permiten tener por lo menos 15 minutos de descanso y 30 minutos
para la comida por cada turno de trabajo de 8-12 horas diarias, la respuesta con mayor
fuerza fue que si se ha implementado esta conducta, siendo representada por el 81,8% del

personal, y el 18,2% respondi6 de manera negativa. Grafica 69.

Gréfica 69. Variable VI. El personal de farmacia tiene al menos 10 horas de descanso
entre turnos trabajados

A No se ha realizado ninguna 4(182 %)
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

Con respecto a la cuarta pregunta de esta misma variable se conocid que el personal de
farmacia considera que la dotacion de su servicio no es adecuada para proporcionar una
atencion segura, salvo en situaciones excepcionales, siendo representada con el 72,7% del

total de participantes. Gréfica 70.

Gréfica 70. Variable VI. El personal de farmacia tiene una dotacién adecuada para la
prestacion de su servicio

f-‘t:: No sl.e ha rea.hzade ninguna 16 (72,7 %)
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.
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Ademas, se interrog0 si la IPS tiene una dotacion suficiente de farmacéuticos cualificados
para trabajar en areas especializadas o proporcionar asistencia farmacéutica en poblaciones
especiales (p.ej. Hospitalizacién, Oncologia), la cual obtuvo desafortunadamente el mayor
porcentaje en el item que reporta que no se ha implementado dicha iniciativa, con el 59,1%,

aunque el 36,4% expreso que si se encuentra implementado. Gréfica 71.

Grafica 71. Variable VI. La IPS cuenta con personal suficiente y cualificado para trabajar
en &reas especializadas
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

Para la séptima variable se interrogd sobre la Competencia y formacion del personal, donde

se consulto informacién distribuida en 3 preguntas.

En la primera pregunta se inici6 interrogando acerca de si el personal de farmacia nuevo,
completa un programa de induccion que incluye una evaluacion inicial de su competencia
antes de trabajar de forma autonoma en el sistema de utilizacion de medicamentos, donde
nuevamente se evidencia discrepancia en los resultados, obteniendo que un 45,5% de los
trabajadores reportaron que, si se implementa este item, pero el 40,9% expreso lo contrario.

Grafica 72.
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Grafica 72. Variable VII. El personal de farmacia nuevo, completa un programa de
induccidn previo a la realizacion de funciones
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

En la segunda pregunta se quiso conocer si el personal que trabaja en areas especializadas
(p. €j. cuidados intensivos, oncologia) reciben una formacion exhaustiva, antes de trabajar
de forma auténoma y el centro proporciona una formacion interprofesional sobre trabajo
en equipo a todos los profesionales sanitarios, que incluye aspectos de intercambio de
informacién, comunicacion y habilidades para el trabajo en equipo, para mejorar la
seguridad del paciente, y el 59,1% respondié de manera afirmativa, sin embargo el 27,3%

establecio que no se ha implementado este item. Grafica 73.

Grafica 73. Variable VII. El personal que trabaja en areas especializadas recibe
formacion exhaustiva, antes de trabajar de forma auténoma.
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.
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En la Gltima pregunta de la presente variable se consulto si el personal de Farmacia realiza
al menos dos veces al afio sesiones formativas sobre aspectos importantes de la seguridad
de medicamentos, y el 81,8% expresd que este item se ha debatido, pero no se ha

implementado, mientras que el 13,6% nego la implementacion de este item. Grafica 74.

Graéfica 74. Variable VII. El personal de Farmacia realiza al menos dos veces al afio
sesiones formativas sobre medicamentos.
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

Para la octava variable se consideré una pregunta, que aporté informacion sobre la
Educacion al paciente: Se consulta si cuando el servicio de farmacia dispensa
medicamentos a pacientes con egreso hospitalario, un farmacéutico informa al paciente o
cuidador sobre el nombre del medicamento, su indicacién, la dosis prescrita, la forma de
administracion, los beneficios esperados y los posibles efectos adversos, asi como los
errores mas importantes que pueden ocurrir, y para la cual el 77,3% respondid que este
item no se implementa en la IPS, y el 9,1% reportd que se ha debatido pero de igual forma

no se ha implantado, y otro 9,1% desconoce informacion. Gréafica 75.
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Grafica 75. Variable VIII. El servicio de farmacia realiza conciliacién medicamentosa

A: No se ha realizado ninguna

a,
iniciativa para implementarlo. 1777.3%)

B: Este item se ha debatido, pero
NO se ha implementado.

2(9.1%)

C: Este item se ha implementado

1045 %)
completamente.

D: No conoce informacion sobre

o,
este item. 2(3.1%)

0 5 10 15 20
Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

En cuanto a la ultima variable considerada en el instrumento aplicado se obtuvo
informacién sobre Programas de calidad y gestion del riesgo, desarrollados por la
institucion objeto de estudio. Se consulté si el equipo directivo demuestra activamente su
compromiso con la seguridad del paciente y con las préacticas seguras de la medicacion, y
apoyando las mejoras del sistema (incluyendo las tecnoldgicas) que redunden en la
reduccion de los errores, y el 77,3% respondié afirmativamente, sin embargo, el 9,1%
respondié de manera negativa, y el 13,6% aporté que no conoce informacion sobre este

item. Grafica 76.

Grafica 76. Variable 1X. El equipo directivo demuestra activamente su compromiso con la
seguridad del paciente y con las préacticas seguras de la medicacion
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.
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Al indagar si los planes estratégicos de la IPS 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 errores) si se
comunican a todos los profesionales y se reconocen positivamente cuando se cumplen, el

81,8% respondio que este item si se encuentra implementado. Gréfica 77.

Gréfica 77. Variable IX. Los planes estratégicos de la IPS incluyen objetivos especificos
sobre seguridad en el uso de medicamentos
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

Ademas, de forma similar se obtuvieron resultados al cuestionar si existen estrategias para
la prevencidn de errores que se centren en mejoras del sistema que reduzcan los errores y
no en sancionar a los profesionales sanitarios, donde el 77,3% del personal afirm6 dicha

practica, pero un 9,1% la negd y el otro 9,1% desconoce esta informacién. Grafica 78.
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Gréfica 78. Variable IX. Las estrategias para la prevencion de errores se centran en mejoras del
sistema que reduzcan los errores y no en sancionar a los profesionales sanitarios.
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

Otro interrogante fue conocer si se ha constituido un equipo multidisciplinar con
responsabilidades definidas de disefio, gestién y mantenimiento de la seguridad del sistema
de utilizacion de medicamentos de la IPS, y la respuesta encontrada fue 77,3% afirmo la
informacién, y un 9,1% reportd que se ha tenido iniciativa, pero no se ha implementado

mientras que el otro 9,1% desconoce esta informacion. Grafica 79.

Gréfica 79. Variable 1X. Existe un equipo multidisciplinar con responsabilidades definidas
de disefio, gestion y mantenimiento de la seguridad del sistema de utilizacién de
medicamentos de la IPS
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Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion del
cuestionario a los profesionales participantes del presente estudio en el mes de febrero de 2022.

Finalizando con esta variable el instrumento que fue aplicado al personal de Farmacia.
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15. Discusién

El anélisis y discusion de los principales elementos identificados a lo largo del presente

estudio se presentan a través de tres grandes componentes.

El primer componente hace referencia a la caracterizacion general de los actos inseguros
presentados en la Institucion objeto de estudio en relacién con la prescripcion y dispensacion
de medicamentos en pacientes con céncer. Los datos obtenidos de errores de prescripcion
identificados en la formulacion de medicamentos para quimioterapia fueron de 12.7% en el
presente estudio, lo que coincide con lo planteado en la Revista Colombiana de Cancerologia
(2014), respecto a que en su estudio identificaron 54 errores, correspondientes al 12,3%,
evidenciandose como error mas frecuente el relacionado con la prescripcion. En dicho
estudio recomiendan el disefio de un programa enfocado a la prevencion de errores que
incluya acciones educativas; plantean que ese programa debe contar con un sistema
computarizado de formulacion inteligente que emita alertas o bloqueos ante un error de

formulacion.

Posterior a las formulaciones y a las intervenciones realizadas sobre los errores
identificados en la IPS objeto de estudio, no se asociaron eventos adversos serios que
causaran la muerte o pusieran en riesgo la salud de estos pacientes producto de la
formulacion, por lo que el 99.8% de los actos inseguros fueron clasificados como incidentes,

y solo un 0,2% se clasificé como un evento adverso no serio prevenible.

El conocer qué tipos de errores se estan presentando, asi como sus causas y frecuencia,
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permite a las instituciones poder gestionar la mejora continua, abarcando cada componente e
involucrando a todos los participantes, lo cual permitird mayor seguridad en la atencion

prestada a los pacientes.

Realizada esta clasificacion de los actos inseguros, se planted conocer el cargo de las
personas que mas reportes realizaron en relacion con estos actos presentados en la IPS,
encontrando, que el 98,9% de los reportes fue realizado por profesionales Quimicos
Farmaceéuticos. Este porcentaje tan alto, esta relacionado con el proceso de validacion de
ordenes médicas oncoldgicas, ya que la institucion dentro de sus procesos establece que se
debe realizar la validacion del 100% de estas d6rdenes médicas. El personal médico

Especialista es quien menos realiza este tipo de reportes con un 0,11%.

Al respecto, Burbano, H. et al., (2013) establecieron las posibles causas de estos no
reportes por parte de los profesionales, donde se escucharon expresiones como "reportar es
como gritar que cometimos un error", 0 "aqui se reporta un EA y lo sabe todo el hospital.
Por lo tanto, sugieren que las organizaciones deberian ir mas alla de la gestién administrativa
frente a los eventos adversos, disefiando programas e incluso procesos, con participacion del
personal, con visién de mejoramiento continuo y trabajando en pro de la calidad, aspecto a

tener en cuenta para el disefio de la propuesta por parte de los investigadores.

Encina y Rodriguez (2016), plantean diferentes estrategias para minimizar estos errores
como: constituir un comité multidisciplinario para el uso seguro de medicamentos, coordinar
el desarrollo de las medidas y estrategias de prevencion de EM en la institucion, crear
sistemas sanitarios seguros, y crear una cultura de seguridad no punitiva, con reportes de EA,

analizando sus causas y discutiendo las estrategias necesarias para evitarlos.

Por todo esto es importante, dentro de la institucion objeto de estudio, fomentar un reporte
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de eventos adversos donde participen todos los profesionales que presten servicios de cara al
paciente y no solo los farmacéuticos, generando confianza en los profesionales, ademas de
fomentar actitudes positivas en cuanto a este tipo de situaciones. Para esto se deberian
implementar estrategias que capaciten al personal, fortalezcan la confidencialidad de este

tipo de reportes, y el adecuado manejo de la informacidn en pro de la mejora continua.

De otro lado, en la IPS se obtuvo informacién sobre los servicios en donde se identificaron
mas actos inseguros relacionados con errores de prescripcion o dispensacion, encontrandose
una mayor frecuencia en las salas de quimioterapia y en el servicio de hospitalizacion. Este
resultado es relevante dada la importancia que reviste el conocer los servicios con mayor
frecuencia de actos inseguros, de tal manera que se pueda realizar un abordaje
multidisciplinario de forma especifica en el servicio afectado, conociendo las posibles causas

de los errores de medicacion y generar intervenciones en las fallas detectadas.

El segundo componente para discutir esta orientado a identificar y clasificar las causas de
errores de prescripcion y dispensacion de medicamentos a través de las situaciones inseguras
detectadas en la caracterizacion de los actos inseguros presentados en la IPS objeto de
estudio. De acuerdo con los resultados obtenidos y la caracterizacion realizada de estos actos
reportados a la seguridad del paciente y las intervenciones farmacéuticas, se pudo determinar
que en general los tipos de errores de prescripcion estuvieron relacionados con la dosis
formulada con un 21,8%. Otros de los errores estuvieron relacionados con error en la cantidad
de medicamento prescrita representado por un 20.5%, la forma farmacéutica con un 14.9%,
y la frecuencia de administracion 14.3%, entre otras. Estos hallazgos coinciden con el estudio
de Diaz, et al., (2007), en donde la primera causa de los errores de prescripcion fue la dosis

incorrecta de medicamento con un 38,5%. A su vez el estudio de Avendafio & Castafieda,
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(2017), reportd como resultado que la Dosis incorrecta presentada con 33 casos (14,4%), fue
la de mayor incidencia de los errores de prescripcion. Ante estos resultados ellos proponen
el disponer de bases de datos interconectadas con informacion clinica, analitica y tratamiento
farmacoldgico de los pacientes, asi como contar con una guia para las buenas préacticas de

prescripcion.

Es dificil inferir las posibles causas de estos errores de medicacion, ya que pueden verse
relacionados con fallas en el proceso de capacitacion del personal médico, dificultades con
el sistema informatico, o fallas al momento de tomar las variables individuales del paciente
(peso, talla, depuracién de creatinina). Todas estas posibles situaciones, permiten que no solo
se puedan generar riesgos para la seguridad de los pacientes, sino que, al mismo tiempo,
generan sobre costos en la atencion, que posiblemente pueden ser evitados. Diaz, et al.,
(2007) sugieren, ante los pocos estudios realizados sobre el abordaje de las causas directas
de estos errores, que seria interesante investigar aquellas causas relacionadas con los factores
humanos, sobrecarga de trabajo, errores de escritura, calculo de dosis y confusiones con
etiquetas identificativas del paciente, asi como otros factores contribuyentes derivados de la

falta de normalizacion de procedimientos y de protocolizacién de los tratamientos.

En cuanto a los errores de dispensacion, en la IPS objeto de estudio sélo se encontro el
reporte de 27 actos inseguros relacionados con errores de dispensacion (representado un
0.02% del total de actos inseguros reportados), 9 de los cuales estuvieron relacionados con
error en el medicamento dispensado, 5 reportes fueron de medicamentos no dispensados por
omision del personal de farmacia, y como otras causas se establecieron la dispensacion de
una dosis incorrecta, medicamento equivocado, forma farmacéutica diferente a la prescrita o

cantidad que difiere a lo ordenado por el médico tratante.
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Otero, Valverde y Moreno, (2002) plantean causas de los errores de dispensacién similares
a las encontradas en el presente estudio y aportan recomendaciones para evitar la ocurrencia
de estos reportando que, aunque es necesario que quien dispense o administre los
medicamentos lea correctamente el etiquetado, es esencial que los productos disponibles en
los hospitales sean seguros. Para ello, sugieren que el Servicio de Farmacia seleccione las
presentaciones farmacéuticas que se adquieren, revisando el envasado y el etiquetado, con el
fin de evitar la inclusion de presentaciones farmacéuticas de aspecto similar. Recomiendan
reducir el nimero de presentaciones de diferentes dosis de un mismo principio activo.
Aconsejan establecer programas de notificacion de errores internos en los hospitales, entre
ellos, errores debidos al envasado y etiquetado, para que, se pueda conocer y analizar los

fallos que se producen, permitiendo implantar las medidas preventivas.

Es probable que dentro de la institucion objeto del presente estudio se esté presentando un
bajo reporte de los actos inseguros relacionados con errores de dispensacion, lo que puede
estar generando una proporcion tan baja de estos actos inseguros, por lo que las estrategias
relacionadas con estos errores no solo deben ir enfocadas a evitar el error, sino a promover

el reporte de los eventos sucedidos.

Como tercer componente se establecid el conocer las perspectivas del personal médico y
de farmacia en cuanto a la cultura de seguridad del paciente, ya que los errores de medicacion
pueden tener graves consecuencias en los pacientes receptores de este tipo de tratamiento,
por lo cual surgid la necesidad de conocer la perspectiva de los profesionales involucrados

en este proceso.

Un primer dato relevante fue sobre el interrogante relacionado con, conocer si la IPS cuenta

con personal suficiente y cualificado para trabajar en areas especializadas o proporcionar

147



Estrategia para la minimizacion de riesgos relacionados con errores de prescripcion ~ Reales D. — Sanchez G.
y dispensacién de medicamentos en una clinica oncoldgica en la ciudad de Bogota

asistencia farmacéutica en poblaciones especiales (p.ej. Hospitalizacion, Oncologia), frente
alocual un 59,1 % del personal de farmacia respondié que esto no se ha implementado en
la IPS, lo que muestra que no solo el personal es insuficiente sino que también carecen de
conocimientos sobre las actividades realizadas en el servicio, lo cual puede repercutir en la
ocurrencia de errores, afectando la seguridad del paciente, y generando efectos negativos
durante la atencion sanitaria. En relacion con esto GEDEFO (2001) sefiala que una de las
causas de los errores de medicacion es la falta de conocimientos y/o experiencia del personal.
En dicho estudio refieren que, aunque la formacion especifica en este campo si existe,
muchas veces no hay un sistema de certificacion para acreditar la formacion especifica del
personal, ademéas de que existen factores que pueden afectar o facilitar la ocurrencia de
errores por falta de capacitacion. Esto hace necesario abordar la situacion generando mayor
compromiso por parte del personal, garantizdndoles una adecuada induccién y capacitacion,

ademas de evaluar la capacidad operativa del personal segin la demanda de los servicios.

Otro interrogante se relaciond con, si se han establecido dosis méximas para los
medicamentos de alto riesgo que se han incorporado en los protocolos y en el software de la
tecnologia utilizada en la IPS, asi como su revision periddica, frente al cual el 66.7% del
personal médico respondid que dicha accion no se encuentra implementada dentro de la IPS,

asi como que desconocen esta informacion.

La ausencia del establecimiento de dosis maximas para los medicamentos de alto riesgo
podria permitir la ocurrencia de EA, viéndose involucrada la responsabilidad ética, ademas
de aumento de costos, con generacion de hospitalizaciones de aquellos pacientes afectados,
interfiriendo a su vez en la evolucion del paciente, asi como el impacto social que pueden

generar para los pacientes y sus familias los errores con quimioterapia.
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Esto permite plantear, desde lo obtenido en el presente estudio, estrategias enfocadas al
uso de alertas en relacion con dosis maximas de este tipo de medicamentos, generando

impacto positivo para los pacientes con respecto al uso de los medicamentos oncoldgicos.

Es importante resaltar que, en cuanto a la variable relacionada con el suministro y acceso
de informacion de los pacientes por parte del personal sanitario, un porcentaje mayoritario
del personal de farmacia manifesté que no todos los profesionales sanitarios implicados en
la atencidn de los pacientes pueden acceder informaticamente con facilidad desde sus puestos
de trabajo a los resultados de laboratorio més recientes, aspecto que coincide con el estudio
de Bates, et al. (1995) donde la falla mas comun de los sistemas fue evidenciada en la difusion
del conocimiento de los medicamentos, particularmente a los médicos, y la disponibilidad

inadecuada de los resultados de las pruebas de laboratorio.

El desconocimiento de estos resultados puede llevar a los profesionales, sobre todo a los
encargados de prescribir y dispensar, a cometer errores con efectos negativos de gran impacto
en el paciente, y mas cuando se habla de medicamentos antineoplésicos, altamente toxicos,
donde al no corroborar con los resultados clinicos se puede incurrir en dosis inadecuadas,
reacciones adversas, hospitalizaciones o la muerte del paciente. Por tal motivo, se considera
necesario que la institucion objeto de estudio cuente con un adecuado sistema de informacion
institucional, que permita el acceso de los profesionales y asi poder corroborar datos del

paciente que influyan en las decisiones de su tratamiento.

Por otra parte, sobre esta misma variable, relacionada con el suministro y acceso de
informacion de los pacientes, se dio importancia a conocer si las alergias a medicamentos se
indican de forma visible en todos los impresos o pantallas que muestran la medicacion

especifica de cada paciente, y se obtuvo que un alto nimero del personal médico no tiene
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acceso a estas alertas, y existe evidencia en la literatura de que las interacciones entre
medicamentos y alergias son una causa importante de los eventos adversos de los
medicamentos y que estas mismas se pueden prevenir. Estudios como el de Bates, et al.,
(1995), y Kuperman, et al., (2003), referencian errores de este tipo, presentados por érdenes
de medicacion a las que los pacientes eran alérgicos anteriormente, por lo cual recomiendan
la existencia de aplicaciones clinicas que envien nuevos datos de alergia a la historia, que
pueda ser una representacion precisa de la lista de alergias del paciente, asi como crear un
servicio de comprobacion de interacciones entre medicamentos y alergias que reportaria la
historia clinica. Estas estrategias permitirian, en la IPS objeto de estudio, alertar al
profesional sobre alergias quizds no detectadas, disminuyendo los errores de omision,
favoreciendo la prescripcion, reforzando la validacion farmacéutica, y por lo tanto

protegiendo la seguridad del paciente.

Como otra de las variables se propuso conocer informacion sobre la comunicacién de las
prescripciones y de otro tipo de informacion sobre la medicacion, donde se evalud si dentro
de la IPS objeto de estudio existen: sistemas de prescripcion electrdnica, sistemas de soporte
a la decision clinica y orientacion hacia la utilizacion de los medicamentos incluidos en la
guia farmacoterapéutica y de los protocolos/guias clinicas establecidos, ante lo cual el 41,7

% del personal médico respondié que no ha sido implementada dicha actividad.

En este &mbito resulta imperativa la busqueda de mecanismos que, sin coartar el ejercicio
médico y la individualidad de los pacientes, permitan sustentar el actuar profesional en una
base racional y ordenada. Lo anterior implica que los servicios oncolégicos necesiten de una
mayor estandarizacion en el abordaje terapéutico de estas patologias oncologicas, que

permita asi un uso mas eficiente de los recursos, promoviendo una mayor equidad para
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pacientes y familias. (INC,2012).

Por lo tanto, enfocados en la seguridad del paciente y en el manejo de la informacion
relacionada con la medicacion de los pacientes oncolégicos, es necesaria la implementacion
de protocolos de quimioterapia, con participacion activa y consciente de cada actor, que
contribuya a una asistencia sanitaria de calidad para el paciente oncoldgico, generando
efectos positivos en el desarrollo de la atencidn, adherencia al tratamiento, y evolucion

satisfactoria en el curso de la enfermedad, segun respuesta de cada individuo.

Cocohoba y Dong., (2003) sugieren que las unidades oncoldgicas deben trabajar en la
realizacion de protocolos, velar por que éstos se cumplan, ademas de procurar tener personal
altamente calificado y contar con sistemas de prescripcion que limiten cada vez mas la

prevalencia del error (Garcia & Doria, 2010).

Otra variable que resulté importante conocer en este estudio fue el manejo de etiquetado,
envasado y nombre de los medicamentos, debido a que la similitud en el etiquetado y
envasado de los medicamentos se posiciona como una de las causas de los errores de

medicacion segun Otero, Valverde y Moreno, (2002).

Cuando se interrogd sobre si 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 errores antes de incluir un nuevo medicamento en la Guia
farmacoterapéutica (GFT), cuando se cambia de proveedor de un medicamento y también
ante adquisiciones temporales motivadas por situaciones de desabastecimiento, tanto el
personal médico como el personal de farmacia manifestaron que en el servicio de Farmacia
no se encuentra implementada la accion de revisar los nuevos medicamentos que se reciben
para detectar si tienen envases o nombres similares y que no se toman medidas para
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diferenciarlos. Otero, Valverde y Moreno, (2002) sugieren incorporar etiquetas adicionales a
los acondicionamientos primarios o alertas en los lugares de almacenamiento, que ayuden a
diferenciar unas presentaciones farmacéuticas de otras. También sugieren alertar a los
profesionales sanitarios que los utilizan para que aumenten las precauciones al manejarlos.
Recomiendan reducir, siempre que sea posible, el nimero de presentaciones de diferentes
dosis de un mismo principio activo para evitar confusiones. Y, por ultimo, aconsejan
establecer programas de notificacion de errores internos en las instituciones, en los que se

recojan los errores potenciales o reales que hayan sucedido en la institucion.

Otra de las variables abordadas en el instrumento fue factores del entorno ante la cual el
personal de farmacia refirié que la iluminacion es adecuada para leer con claridad el
etiquetado y cualquier otra informacion relevante sobre los medicamentos, en lo que también
coincide el personal médico. Esto contribuye a disminuir el riesgo de cometer errores de
prescripcion y de dispensacion por este factor, siendo esto un aspecto positivo a resaltar de

la IPS.

Una de las variables mas importantes, y que se relaciona con el recurso humano, fue la
competencia y formacién del personal, donde se evidencié una oportunidad de mejora, ya
que el 40,9% del talento humano de farmacia manifestd que el personal nuevo no completa
un programa de induccion que incluya una evaluacion inicial de sus competencias antes de
trabajar de forma autonoma, resultados similares a los aportados por el personal médico. El
81,8% del personal de farmacia manifestd que se ha hablado de sesiones formativas sobre
aspectos importantes de la seguridad de medicamentos, pero que esto no ha sido puesto
practica. Todos estos factores, pueden favorecer la ocurrencia de errores de medicacion,

como lo indica GEDEFO, (2001).
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Por altimo, se consultd, sobre el proceso de educacion al paciente y su familia, abordada
en la variable Educacion al paciente, indagando acerca de si se brinda informacion al paciente
en relacion con su tratamiento, y si él mismo reconoce situaciones que lo alerten sobre el
riesgo de su seguridad, y se encontrd que el personal de farmacia refirié que esta actividad
no se hace. Esta variable se encuentra muy relacionada con una de las causas de error de
medicacion, que se pueden clasificar como Falta de informacion a los pacientes sobre los
medicamentos o0 como Falta de programas de asistencia para pacientes ambulatorios (ISMP-
Espafia, 1998). Desde el area de calidad las respuestas a este interrogante resultaron en una
oportunidad de mejora ya que segun Fonseca & Herndndez, (2020) prima velar porque la
administracion de los medicamentos sea el producto de una comunicacion multidisciplinar
entre el equipo encargado de generar el plan Farmacoldgico de tratamiento y el servicio

Farmacéutico como encargado del proceso de dispensacion.
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16. Conclusiones y recomendaciones

eLa caracterizacion de los actos inseguros permitird a la alta gerencia y a los lideres
asistenciales entender el estado actual de la IPS frente al tipo de situaciones que mas se
repiten en la institucion, y tomar en cuenta recomendaciones que permitan dirigir la toma
de decisiones en torno a la seguridad del paciente, enfocar esfuerzos en la estandarizacién
de procesos, tener control sobre los resultados clinicos y legales, mejorar la calidad en la
atencion a los pacientes, facilitar la medicion de los resultados relacionados con ello y
optimizar los recursos.

¢ L os resultados obtenidos en este estudio permitieron identificar y clasificar las causas
de errores de prescripcion y dispensacion de medicamentos a través de las situaciones
inseguras reportadas al programa de seguridad del paciente. En cuanto a la
caracterizacion del personal reportante de actos inseguros, se evidencio que el profesional
con mayor proporcion de reportes relacionados con la identificacion de errores de
prescripcion fue el profesional en Quimica y Farmacia.

e Al caracterizar los actos inseguros presentados en la institucion objeto de estudio, en
relacion con la prescripcion y dispensacion de medicamentos, se pudo conocer que la
institucién no cuenta con una base de datos que permita consolidar la informacién de los
actos inseguros y su clasificacion.

eSe identificd que las intervenciones farmacéuticas relacionadas con errores de

prescripcion que son realizadas por los Quimicos Farmaceuticos, no se encuentran
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articuladas con el programa de seguridad del paciente, y se llevan como un proceso
independiente.

ePor otra parte, se determind que la IPS objeto de estudio no cuenta con sistemas de
alarma, que permitan a los profesionales encargados de prescribir y dispensar, conocer
alertas sobre alergias y dosis maximas de medicamentos, ademas de no contar con acceso
a reportes de resultados de laboratorios.

¢Se logro identificar mediante el informe de seguridad del paciente manejado por la
institucion, que no existe una participacion por parte de los médicos en relacion con el
reporte de actos inseguros presentados en la IPS.

eDe acuerdo con el instrumento aplicado a los colaboradores, tanto el personal médico
como el personal de farmacia, reportaron en su mayoria falencias en relacion con
conocimientos, cualificacion, y aspectos relacionados a los procesos de induccion y
capacitacion del personal.

eSe determind que la IPS no cuenta con suficiente personal médico asistencial y de
farmacia para la demanda de servicios, ademas de fallas en los procesos de induccion y
capacitacion.

oA pesar de la importancia que tiene la implementacion de los protocolos de
quimioterapia se conocié que los mismos no son socializados al personal médico y de
farmacia de forma permanente.

e Se establecio, segun el personal de farmacia, que en la institucion no se realiza el
proceso de comparacion del etiquetado y envasado de los nuevos medicamentos sobre

los ya existentes en la institucion.
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ePor ultimo, en relacidn con el proceso de educacion del paciente se concluy6 que este
se realiza de forma deficiente, generando la necesidad de implementar estrategias que
permitan abordar esta falencia.

eTeniendo en cuenta los problemas expuestos, es importante resaltar que los
profesionales de la salud encargados, tanto de prescribir como de dispensar los
medicamentos, son parte primordial dentro de los procesos de mejora continua de esta
institucion, y para que las intervenciones en los diferentes niveles sean efectivas, ellos

deben ser involucrados en cada fase de los procesos.
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17. Propuesta de Estrategia para la minimizacion de riesgos relacionados con
errores de prescripcion y dispensacion de medicamentos en una clinica
oncoldgica en la ciudad de Bogota.

17.1 Introduccion

En quimioterapia se entiende por error de medicacion cualquier error, potencial o real, en
el que la medicacion se prescribe, transcribe, prepara, dispensa o administra a una dosis
diferente a la apropiada para el paciente, en una fecha incorrecta, por una via incorrecta y/o
con una técnica de administracion incorrecta, incluyendo el vehiculo, la duracion, la
velocidad, la concentracion, la compatibilidad y estabilidad en solucion, el orden de
administracion, o la propia técnica de administracion. (GEDEFO, 2001).

Los errores que se producen en la fase de prescripcion estan ligados a la dosis 0 a la via de
administracion erronea, a las indicaciones o contraindicaciones que generan los farmacos
como alergias conocidas, al tratamiento farmacol6gico ya existente o a la ausencia del
beneficio esperado (Samdoya et al., 2018). Mientras que un error de dispensacion implica
cualquier discrepancia entre el medicamento dispensado y la prescripcién médica. (Alfaro,
A., Quirds, Ay Rocha, M., 2012).

A pesar de que las tasas de errores de medicacién reportadas son variadas, las
consecuencias son las mismas, e incluyen mayor estancia hospitalaria, intervenciones
médicas adicionales, lesiones graves en los pacientes e inclusive pueden conducir a la muerte,
estimandose que del 50% al 96 % de los errores de medicacidn no son notificados debido a
las represalias que representan tanto en el ambito de salud como legal. (Samdoya et al., 2018).

El coste mundial que representan los errores de medicacién, sobre todo la prescripcién

erronea de medicamentos equivale al 1% del gasto sanitario mundial, y dada la magnitud del
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problema, es actualmente uno de los temas prioritarios de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) desde marzo del 2017, que propone reducir a la mitad los errores relacionados
con la medicacidon en 5 afios en todos los paises, convirtiéndose en su tercer reto mundial por
la seguridad del paciente. (Samdoya., K. et al., 2018). Es posible afirmar que los errores de
medicacion representan la tercera causa mas frecuente de aparicion de eventos centinela
(11,4%) notificados a la Joint Commission (JCI). (Brennan et al.,1991).

Los errores de medicacion constituyen un gran problema de salud publica a nivel mundial,
representando un elevado impacto econémico y social que repercute en la seguridad y calidad
de vida del paciente, convirtiéndose en la principal causa de los EA prevenibles en los
hospitales. Por lo tanto, investigar y analizar los incidentes clinicos relacionados con errores
y EA asociados a la utilizacion de medicamentos, facilita la identificacion de las fallas activas
(acciones inseguras), o identificacion de riesgos del sistema que llevaron al EA, y partiendo
de ellas se identifican los factores contributivos que las produjeron y las barreras y defensas
que fallaron. En este contexto, este estudio tuvo como objetivo disefiar una estrategia para la
disminucion de errores relacionados con el proceso de prescripcion y dispensacion de
medicamentos en una clinica Oncolégica de la ciudad de Bogota, con el fin de hacer mas
seguros los procesos de atencion, impactar en la mejora de la calidad y de proteger al paciente

oncolégico de riesgos evitables que se derivan de la atencion en salud.

17.2 Presentacion general de la estrategia desde la matriz de priorizacion 5w2h, con
implementacion de ciclo PHVA
A partir del analisis y discusion de los resultados del presente estudio, se disefid una

estrategia, la cual plantea acciones de mejora con recomendaciones especificas para su
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implementacién, permitiendo impactar en la minimizacion de riesgos relacionados con
errores de prescripcion y dispensacion de medicamentos.

La estrategia elaborada incluye recomendaciones generadas a partir del presente estudio,
realizadas con base en los hallazgos encontrados, posterior a la caracterizacion de los actos
inseguros, la identificacion y clasificacion de las causas de errores de prescripcion y
dispensacion de medicamentos y la aplicacion del cuestionario a los profesionales para
conocer la adherencia a la politica de seguridad del paciente.

Se propone una estrategia enfocada en la capacitacion y entrenamiento especifico en uso
de los protocolos disponibles en el sistema de prescripcién y dispensacion electronica para
generar mayor conocimiento sobre el proceso de prescripcion de los protocolos de
quimioterapia y dispensacion de los medicamentos, ademas de alcanzar un mayor control de
los posibles errores de prescripcion y dispensacion, que se puedan presentar en la institucion,
permitiendo contar con un personal capacitado y sensibilizado en la préctica profesional,
buscando asi minimizar los riesgos de la atencion asociados a la falta de conocimiento.

También se propone implementar sistemas tecnoldgicos que permitan la visualizacion y
disponibilidad permanente de las guias farmacoterapéuticas y protocolos establecidos en la
IPS, con acceso facil y rapido a la informacion, como soporte de la decisién clinica y
orientacion hacia la utilizacion de medicamentos.

Se propone adicionalmente, el desarrollo de un programa de induccion y capacitacion
especializada para la atencion del paciente oncologico dirigido al personal médico y de
farmacia, para asi empoderar con aprendizajes y competencias al Talento Humano, mediante
la induccion y capacitacion institucional y la gestion del conocimiento, permitiendo a los

profesionales ejercer con dptima capacidad y desarrollo integral.
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Se recomienda implementar estrategias de actualizacién del proceso de validacion
farmacéutica de prescripciones de medicamentos oncolégicos, con el fin de proveer una
atencion farmacéutica de calidad, segura, con el maximo de beneficio clinico, garantizando
que el tratamiento prescrito esté debidamente adaptado al paciente segin su condicion
clinica.

Finalmente, se proponen acciones de mejoramiento bajo la modalidad de matriz de
priorizacién 5w2h, con implementacion de ciclo PHVA, para cada accién propuesta, que
surge a partir de los factores identificados que afectan la seguridad del paciente desde los
procesos de prescripcion y dispensacion de medicamentos quimioterapéuticos de la IPS
Oncoldgica objeto de estudio. Se plantean también acciones enfocadas a fortalecer la cultura
de reporte de actos inseguros al programa de seguridad del paciente y asi contribuir a la
mejora continua.

Por Ultimo, se presentan indicadores de seguimiento, que permitan la evaluacion y
cumplimiento de las estrategias planteadas.

17.3 Estrategia para la minimizacion de riesgos relacionados con errores de prescripcion
y dispensacion de medicamentos en una clinica oncol6gica en la ciudad de Bogota.

A continuacion, se presenta la estrategia derivada, de una reflexiéon y anélisis de los
resultados encontrados durante la investigacion en la Institucion objeto de estudio, seguln el
ciclo para el mejoramiento continuo de la calidad PHVA en sus cuatro fases (Planear, Hacer,
Verificar y Actuar). Tabla 6.

El ciclo PHVA se constituye por 4 fases con un enfoque de gestion simple que permite
aportar cambios en los procesos institucionales, e impulsar su optimizacion continua a traves

del tiempo.
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La primera fase consiste en “Plancar”, esta fase se inicia con la propuesta de una estrategia
de capacitacion y entrenamiento especifico en uso de los protocolos disponibles en el sistema
de prescripcion y dispensacion electronica, asi como de divulgacion de los actos inseguros
relacionados con esos procesos, asi como el desarrollo de un programa de induccion y
capacitacion especializada para la atencion del paciente oncolégico, el manejo de emociones
y carga laboral dirigido al personal de farmacia, ademas de proponer sistemas tecnolégicos
que permitan la visualizacién y disponibilidad permanente de las guias farmacoterapéuticas
y protocolos establecidos en la IPS, este instrumento se encuentra dirigido al mejoramiento
a partir de los hallazgos durante el estudio.

La segunda fase corresponde al “Hacer”, esta fase indica las acciones que deben ser
Ilevadas a cabo por parte de la institucion especificamente la alta Gerencia, el &rea de gestion
talento humano, el gestor financiero, y el &rea de relaciones laborales, orientada a la creacion
de una estrategia de innovacion enfocada en la prevencion de sobrecarga laboral asignada en
los profesionales asistenciales encargados de la prescripcion y dispensacién de
medicamentos oncoldgicos del talento humano.

La tercera fase del ciclo Deming es “Verificar”, en esta fase se busca brindar las
herramientas, para verificar el cumplimiento del plan de induccion y capacitacion propuesto
para el personal de Farmacia y Médicos asistenciales, asi como la adherencia por parte del
personal médico asistencial referente al uso de los protocolos de quimioterapia y la
dispensacion de medicamentos por parte del personal de farmacia seguin los protocolos de
quimioterapia prescritos por el médico asistencial que fueron adoptados y parametrizados en
el sistema de informacion.

Finalmente, la cuarta fase se refiere al “Actuar”, que orienta a la aplicacion de acciones

correctivas con base en los resultados del instrumento implementado.

161



Estrategia para la minimizacion de riesgos relacionados con errores de prescripcion Reales D. — Sanchez G. y dispensacion de medicamentos en una clinica

oncoldégica en la ciudad de Bogota

Tabla 7. Recomendaciones para la minimizacion de riesgos relacionados con errores de prescripcion y dispensacion de medicamentos en una
clinica oncoldgica en la ciudad de Bogotd, a partir de las fases del ciclo de gestion PHVA.

17.3.1. Actividades de Planear.

SECUENCI ., Obstaculos
A DE : CUANDO Indicador (es) Meta de /o
¢QUE? ¢PARA QUE? ¢QUIEN? ¢DONDE? < éCOMO? ¢CUANTO? parael cumplimiento y
ATES ? seguimiento esperada barreras a
PASOS & P superar
Generar
El monto de
mayor
Proponer una . . esta
. conocimiento Area de -
estrategia de -, . actividad Falta de
. sobre el gestion de Definir B . ,
capacitacion y . . sera interés del
. proceso de Talento lineamientos . ) Para el mes 03
entrenamiento L, ajustado en Ndmero de . ., personal,
e prescripcion Humano - para la . de ejecucion de
especifico en uso ) L, su actividades de Poco
de los Lider de capacitacion L esta .
de los protocolos . Del 01 al . momento, capacitacion . tiempo
. . protocolos | formacion e continua del , herramienta se
disponibles en el . L, L 03 del segun el uso aprobadas e ) contratado
. de investigacio | Auditorio personal . . habra aprobado
sistema de . . . mes de L. de recursos | incluidas en los del
1 L quimioterapi | nensalud - | institucion . -, médico en , . . . el 100% de las
prescripcion y , ejecucion ., tecnoldgicos | lineamientos . personal,
. o ay un mayor Lider de al gestion del ) | actividades .
dispensacion ) dela . , necesidad /Numero de rotacion de
, . , | control de los | Oncologiay . riesgo y .. propuestas de L.
electronica, asi . i actividad L del talento actividades de L, los médicos
posibles Hematologi practicas L, capacitacion ] .
como de ) humano y capacitacion asistenciale
. ., errores de a - Lider de seguras de " para el personal
divulgacion de los L, ) L, recursos propuestas*100 .. s,
. prescripcion Calidad y prescripcion de L. médico
actos inseguros . . fisicos sobrecarga
. que se Seguridad medicamentos. .
relacionados con . necesarios laboral.
puedan del paciente )
€s0S procesos para dicha
presentar en L
L, actividad.
la institucion.
Proponer una Generar Area de Del 01 al Definir El monto de Ndmero de Para el mes 03 Falta de
estrategia de mayor gestion de 03 del lineamientos esta actividades de | de ejecuciéon de | interés del
capacitaciony conocimiento Talento Auditorio mes de para la actividad capacitacion esta personal,
2 entrenamiento sobre el Humano - | nstitucion ejecucion capacitacion serd aprobadas e herramienta se Poco
especifico en uso proceso de Lider de al dela continua del ajustado en | incluidas en los | habra aprobado tiempo
de los protocolos | dispensacién | formacion e actividad personal de su lineamientos el 100% de las | contratado
disponibles en el de los investigacio Farmacia en momento, /Numero de actividades del
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Obstaculos

SECUENCI Indicador (es) Meta d
. ndicador (es eta de
A DE o ) ! - . ¢CUANDO o o . y/o
éQUE? ¢PARA QUE? | ¢QUIEN? ¢DONDE? éCOMO? ¢CUANTO? parael cumplimiento
ETAPAS / ? . barreras a
seguimiento esperada
PASOS superar
sistema de protocolos n en salud - gestion del segun el uso | actividades de propuestas de personal,
prescripcion y de Lider riesgo y de recursos capacitacion capacitacién | rotacion del
dispensacion quimioterapi Servicio practicas tecnoldgicos | propuestas*100 | para el personal | personal de
electrdnica, asi ay un mayor | Farmacéutic seguras de , hecesidad de Farmacia farmacia,
como de control de los | o - Lider de dispensacion de | del talento sobrecarga
divulgacion de los posibles Calidad y medicamentos. | humanoy laboral.
actos inseguros errores de Seguridad recursos
relacionados con | dispensacion | del paciente fisicos
€S0S procesos que se necesarios
puedan para dicha
presentar en actividad.
la institucion.
El monto de
Falta de
Proponer una esta
. < . apoyo
estrategia de Contar con Area de actividad L.
o ) . . econémico,
capacitacion y un personal gestion de Incentivar al sera
. . . Para el mes 03 Largas
entrenamiento capacitado y Talento personal para | ajustado en . ) .
o s . Personal de ejecucion se | jornadas
especifico en uso | sensibilizado | Humano - que realice su . . i
.. i . asistencial contara con el laborales
de los protocolos | en la practica Lider de Del 01 al formaciones momento,
. . . ., .. , agendado para 20% del Falta de
disponibles en el profesional, | formacién e . 03 del académicas que | segun el uso o
. . ., | Auditorio ) capacitacion / personal programas
sistema de buscando asi | investigacié | . | . mes de le permitan su | de recursos . )
3 ., L institucion . ., . L. Total del asistencial de la de
prescripcion y minimizar los | nensalud - ejecucién crecimiento tecnoldgicos .,
. . . , al : - personal IPS en procesos | formacién
dispensacion riesgos de la Lideres de la profesional y , necesidad . ) ., .
L. 3 » . . . asistencial de la de formacion continuada
electronica, asi atencion asistenciales actividad personal del talento : . .
. , ) IPS que deberia | especificos para | relacionado
como de asociados a - Lider de brindando las humano y o .
. ., ) . asistir*100 la atencidn del s-No
divulgacion de los la falta de Calidad y herramientas recursos 3 . .,
. - . . L. cancer disposicion
actos inseguros | conocimiento | Seguridad necesarias fisicos .
. . , de sistemas
relacionados con del paciente necesarios de
€s0S procesos para dicha . .,
" informacion
actividad.
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SECUENCI Indicador (es) Meta d
. ndicador (es eta de
A DE L ) , - " ¢CUANDO . o . y/o
éQUE? ¢PARA QUE? | ¢QUIEN? ¢DONDE? ¢COMO? ¢CUANTO? para el cumplimiento
ETAPAS / ? . barreras a
seguimiento esperada
PASOS superar
Para el mes 03
Promover . .,
. de ejecucion se
que el Definir la ,
Proponer una La presente , contara con el
. personal agenda de . Numero de
estrategia de . . o, actividad no 100% de
L asistencial se socializacion de 3 personal o
capacitacién y generara e socializacion de
. encuentre casos socializado
entrenamiento . gastos, ya los actos Sub reporte
. informado y reportados de 3 sobre los actos .
especifico en uso . Alta que seria . inseguros de actos
actualizado . errores de . inseguros ] .
de los protocolos gerencia - Del 01 al ., ejecutado . relacionados inseguros -
. . frente a los , prescripcion y relacionados
disponibles en el Lideres L 03 del ) .. por el L con Falta de
. reportes de . . Auditorio dispensacion de con prescripcion L,
sistema de asistenciales | . . . mes de . personal . ., prescripcion y personal
4 L, actos , institucion . ) medicamentos, . y dispensacion ) -,
prescripcion y . - Lider de ejecucion o designado dispensacion de para el
. -, inseguros ) al con analisis de ) de . L
dispensacion Calidad y de la segun sus . medicamentos andlisis y
, . , reportados . . los casos y ) medicamentos . . .,
electronica, asi . Seguridad actividad funciones y . ocurridos en el | divulgacion
por calidad y . planes de ocurridos en el .
como de . del paciente . en . trimestre de actos
. ., seguridad del mejora para . trimestre .
divulgacién de los . . cumplimient evaluado en los | inseguros
. paciente, evitar su evaluado / Total .
actos inseguros . . odesu servicios donde
. conduciendo recurrencia . del personal ) .
relacionados con . horario ) ) se identifique
auna gestionar el asistencial x 100 .
€50S procesos L . laboral. tienen una
atencion riesgo. .
relacion directa
segura. . .,
con la situacion
Permitir Definir hoja de | El monto de Para el mes 03 Falta de
. , . Alta Ndmero de : it
Proponer sistemas | acceso facil y . ruta para la esta de ejecucion se recursos
- L gerencia - f L - actividades de . Lo
tecnoldgicos que rapido a la Lid Del 01 al instalacion de actividad contard con el | econémicos
- . ., ideres . , iorai i
permitan la informacion . . 03 del un aplicativo sera mejora incluidas 70% de las - Falta de
. . ., asistenciales . enla hoja de _
visualizacién y como Lider de Sala de mes de desarrollado ajustado en ) actividades de personal
2 disponibilidad soporte de la Calidad reuniones | ejecucién dentro del su ruta informatica la hoja de ruta | capacitado
-2 allda . .
permanente de las decision . v dela sistema momento, aprobadas parala - Sistemas
: at Seguridad - : - . /Nimero de 3 »
guias clinicay . actividad informatico segun el uso instalacion de de
_— . .| del paciente . actividades N ] »
farmacoterapéutic | orientacion X existente y de recursos un aplicativo | informacion
. - Area de " - propuestas*100
as y protocolos hacia la , permitiendo la | tecnoldgicos desarrollado no
L tecnologia . L, L.
utilizacion de visualizacion de | , fisicos, y dentro del adecuados -
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SECUENCI Indicador (es) Meta de Obstaculos
A DE S . . I L ¢CUANDO - o .. y/o
éQUE? ¢PARA QUE? | ¢QUIEN? ¢DONDE? ¢COMO? ¢CUANTO? para el cumplimiento
ETAPAS / ? . barreras a
seguimiento esperada
PASOS superar
establecidos en la | medicament dela la informacion talento sistema Falta de
IPS 0s informacion en el momento humano informatico privilegios
requerido. necesarios existente. de ingreso
para dicha al sistema
actividad informatico
Empoderar
con
aprendizajes
Definir el perfil | La presente ’
v . 7 p p Numero de
competencia Area de del profesional | actividad no
Proponer un -, . 3 colaboradores Para el mes 3 Falta de
s al Talento gestion de de Farmacia generara . . .,
programa de L, de Farmacia de ejecucion se recursos
. ., Humano, Talento que realizara el | gastos, ya L,
induccién y . L. 3 agendados para | debe tener el | econémicos
L, mediante la Humano - acompafamien que seria L )
capacitacion . ., , . acompafiamient 100% perfil - Falta de
L induccién y Lider de Del 01 al toy ejecutado . ., )
especializada para L, ., . o eninduccidny | profesional de personal
., capacitaciéon | formacion e . 03 del seguimiento al por el ., ) )
la atencidn del o . .~ ., | Auditorio capacitacion / Farmacia que | capacitado
. institucional | investigacio | . . . mes de proceso de personal o, ]
6 paciente ., institucion . ., . ., . Total de realizara el - Sistemas
, y la gestion | nen salud - ejecucion induccion en designado .
oncoldgico, el , al ) colaboradores | acompafiamien de
- del Lideres de la puesto. segun sus . . .,
manejo de . . ] . o ) de Farmacia que toy informacion
. conocimiento | asistenciales actividad | Socializando los | funcionesy . _
emociones y carga . , se tuvieron en | seguimiento al no
. , para ejercer | - Lider de procesos de en
laboral dirigido al , . ., . cuenta para proceso de adecuados -
con 6ptima Calidad y atenciénylas | cumplimient . . . D .,
personal de . . , definir el perfil induccién en | Rotacion de
. capacidad y Seguridad guiasy ode su .
farmacia . ) profesional puesto. personal
desarrollo | del paciente protocolo de horario *100
integral, que manejo clinico laboral.
trascienda a
pacientes y
sus familias.
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SECUENCI Indicador (es) Meta de Obstaculos
A DE L . . - s ¢CUANDO - [ . y/o
¢QUE? ¢PARA QUE? ¢QUIEN? ¢DONDE? éCOMO? ¢CUANTO? parael cumplimiento
EhsU ? seguimiento esperada barreras a
PASOS & P superar
Empoderar
con
aprendizajes
y Definir el perfil | La presente Falta de
competencia Area de del profesional | actividad no Numero de recursos
Proponer un -, L. 3 ] Para el mes 3 ..
s al Talento gestion de médico que generara profesionales . ., econémicos
programa de L, L de ejecucion se
. ., Humano, Talento realizara el gastos, ya médicos - Falta de
induccién y . L. ., debe tener el
L, mediante la Humano - acompafnamien que seria agendados para . personal
capacitacion . ., ) . L. 100% perfil )
L induccién y Lider de Del 01 al toy ejecutado | acompafiamient . capacitado
especializada para L L, L . L, profesional .
i capacitacion | formacién e L 03 del seguimiento al por el o en induccién y Ly - Sistemas
la atencién del . . ., | Auditorio L, médico que
. institucional | investigacio | . . . mes de proceso de personal capacitacion / L, de
7 paciente , institucion . -, . -, . realizara el . .,
, . y la gestion | nensalud - ejecucion induccién en designado Total de L. informacién
oncoldgico, el 3 al ) L acompafiamien
> del Lideres dela puesto. segun sus médicos que se no
manejo de L ; . - . ) . toy
. conocimiento | asistenciales actividad | Socializando los | funcionesy tuvieron en . adecuados -
emociones y carga . , seguimiento al
L , para ejercer | - Lider de procesos de en cuenta para Falta de
laboral dirigido al , ) ., . . ) proceso de o
) con 6ptima Calidad y atenciénylas | cumplimient | definir el perfil . _, privilegios
personal médico . ) , . induccién en .
. . capacidad y Seguridad guias 'y odesu profesional de ingreso
asistencial. . . " puesto. .
desarrollo | del paciente protocolo de horario 100 al sistema
integral, que manejo clinico laboral. informatico
trascienda a
pacientes y
sus familias.

166




Estrategia para la minimizacion de riesgos relacionados con errores de prescripcion

oncoldégica en la ciudad de Bogota

Reales D. — Sanchez G. y dispensacion de medicamentos en una clinica

SECUENCI Indicador (es) Meta d Obstaculos
. ndicador (es eta de
A DE L ) , - " ¢CUANDO - L . y/o
éQUE? ¢PARA QUE? | ¢QUIEN? ¢DONDE? é¢COMO? ¢CUANTO? para el cumplimiento
EhsU ? seguimiento esperada barreras a
PASOS & P superar
Falta de
recursos
econémicos
Proveer una
., - Falta de
atencion El monto de
L, Alta Proponer un ) personal
farmaceutica erencia roceso de esta Numero de capacitado
de calidad, g , P L, actividad actividades p
Lider validacion , - Sistemas
segura, con L .. sera aprobadas e Para el mes 02
Implementar L. Servicio farmacéuticade | . . . . » de
. el maximo de . . ajustado en | incluidasenel | delaejecucion | . .,
estrategias de .. Farmacéutic prescripciones , informacién
L, beneficio i Del 01 al su proceso de se contara con
actualizacion del L o - Lider de de ., no
clinico, . 02 del L . momento, validacion de el 100% del
proceso de . Calidad y quimioterapia, , - adecuados -
L, garantizando . Sala de mes de segun el uso | prescripciones proceso de
8 validacion Seguridad . . -, donde sea L. L, Falta de
. que el . reuniones | ejecucion ) . de recursos | médicas / Total validacion de .
farmacéutica de . del paciente posible verificar , . . . privilegios
. tratamiento % dela . ., tecnoldgicos | de actividades | prescripciones .
prescripciones de . ,| -Areade .. la informacion L. de ingreso
. prescrito esté , actividad ) , fisicos, y | propuestas en el de .
medicamentos . tecnologia inherente al . . al sistema
, . debidamente . talento proceso de quimioterapia | . L.
oncoldgicos dela paciente, su . . informatico
adaptado al | . . . humano validacion actualizado.
. informacion tratamiento, los . o x - Falta de
paciente . necesarios | farmacéutica*1 .
3 - director hallazgos del ) tiempo
segun su Lo para dicha 00
L meédico proceso. . dentro de la
condicion actividad .
.. franja
clinica. .
horaria
laboral
establecida.
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5w 2H CONTROL
SECUENCIA Indicador (es) Meta de Obstaculosy /o
DE ETAPAS ¢QUE? ¢PARA QUE? ¢QUIEN? ¢DONDE? | ¢CUANDO? éCOMO? ¢CUANTO? para el cumplimiento barreras a
/ PASOS seguimiento esperada superar
Crear una
. Imposibilidad de
estrategia de
) L, recursos
innovacion L
Alta 3 econdémicos, No
enfocada en la . . . El monto de esta Numero de . o
) Reducir el Gerencia - Determinar L. ) disponibilidad de
prevencion de ) p X actividad sera personas de )
agotamiento Area de mediante R X equipos
sobrecarga L ., . ajustado en su Farmacia que Para el mes 06 de , .
fisico y mental gestién Del 04 al 06 | estudios de , ) X ., , tecnoldgicos,
laboral k momento, seglin | laboraron mas de ejecucion se habra
) asociados a la talento del mesde | carga laboral X Personal
asignada en los Sala de k -, ) el uso de recursos las horas realizado el 100% de ) ..
1 . carga laboral, humano - . ejecucion | el numero de .. . insuficiente -
profesionales ) reuniones X tecnoldgicos, semanales las evaluaciones de
X ) promoviendo Gestor dela profesionales L. Fallas en
asistenciales X . L . fisicos, y talento contratadas / carga laboral de la
un adecuado financiero - actividad requeridos . procesos de
encargados de . p . humano Total de personas Farmacia .
., ejercicio Area de por el servicio . seleccidn - Falta
la prescripcion . X X necesarios para contratadas de .
i . profesional Relaciones de farmacia . . . de profesionales
y dispensacion laborales dicha actividad Farmacia* 100

de
medicamentos
oncoldégicos

graduados o con
la experiencia
requerida

168




Estrategia para la minimizacion de riesgos relacionados con errores de prescripcion

oncoldégica en la ciudad de Bogota

Reales D. — Sanchez G. y dispensacion de medicamentos en una clinica

5w 2H CONTROL
SECUENCIA Indicador (es) Meta de Obstaculosy /o
DE ETAPAS ¢QUE? ¢PARA QUE? ¢QUIEN? ¢DONDE? | ¢CUANDO? ¢COMO? ¢CUANTO? para el cumplimiento barreras a
/ PASOS seguimiento esperada superar
Crear una e
k Imposibilidad de
estrategia de
innovacién recursos
| vacl . a Beerp
Alta Determinar Numero de econdémicos, No
enfocada en la . . . El monto de esta . . o
L, Reducir el Gerencia - mediante L. ) profesionales disponibilidad de
prevencién de . 2 . actividad serd . )
agotamiento Area de estudios de R médicos que Para el mes 06 de equipos
sobrecarga L ., ajustado en su , X ., , , .
fisico y mental gestidn Del 04 al 06 | carga laboral , laboraron mas de ejecucion se habra tecnoldgicos,
laboral i > momento, segin i
. asociados a la talento del mesde | el nimero de las horas realizado el 100% de Personal
asignada en los Sala de i L, X el uso de recursos . . .
2 R carga laboral, humano - . ejecucion profesionales , semanales las evaluaciones de insuficiente -
profesionales ) reuniones L. tecnoldgicos,
K . promoviendo Gestor dela médicos .. contratadas / carga laboral de los Fallas en
asistenciales . . L. . fisicos, y talento .
un adecuado financiero - actividad requeridos Total de profesionales procesos de
encargados de L. P humano . L .,
., ejercicio Area de por cada . profesionales médicos seleccidn - Falta
la prescripcion . . . necesarios para L .
§ ., profesional Relaciones servicio . . médicos de profesionales
y dispensacion ) . dicha actividad M
de laborales asistencial contratados * 100 graduados o con
. la experiencia
medicamentos .
L. requerida
oncoldégicos
Crear una Disponer de Se dispondra de s
' p ' P Imposibilidad de
estrategia herramientas recursos
L. Alta .. recursos
enfocada en la tecnoldgicas X econdémicos L.
., . Gerencia - Promover la . econémicos, No
prevencion de gue permitan p -, ajustados a los , Para el mes 06 de . o
R Area de retencion del Numero de X L, disponibilidad de
sobrecarga disminuir las ., pagos X ejecucion de la .
gestion Del 04 al 06 | personaly la . profesionales que » , equipos
laboral en los cargas o correspondientes e actividad mas del L .
X > talento del mes de distribucion . califican como tecnoldgicos,
profesionales operativas y Sala de . ) . a los honorarios . . 80% del personal de
3 X . . humano - . ejecucion equitativa de 6ptimo el clima L, - Personal
asistenciales emocionales reuniones de los la institucion califican . .
. Gestor dela la carga laboral/ Total de i .. insuficiente -
encargados de promoviendo . . L. colaboradores, en un nivel éptimo el
L, . financiero - actividad laboral del ) personal . Falta de
la prescripcion atenciones p segun la " clima laboral en la L.
k ., Area de personal L, evaluado*100 acompafiamiento
y dispensacion segurasy un . ) . contratacion empresa ,
Relaciones asistencial por el area de
de adecuado basada en la
. . laborales . talento humano
medicamentos ambiente necesidad
L . X de la IPS
oncoldgicos. laboral establecida.
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5w 2H CONTROL
SECUENCIA Indicador (es) Meta de Obstaculosy /o
DE ETAPAS ¢QUE? ¢PARA QUE? ¢QUIEN? ¢DONDE? | ¢CUANDO? ¢COMO? ¢CUANTO? para el cumplimiento barreras a
/ PASOS seguimiento esperada superar
Crear una
estrategia de Disponer de 5
. g” s . . Numero de L
innovacion herramientas Capacitar al Imposibilidad de
, . Alta El monto de esta personal Para el mes 06 de
enfocada en la tecnoldgicas X personal en . , . . ., recursos
L, . Gerencia - actividad sera capacitado en ejecucion el 100% de ..
prevencion de que permitan . temas . econdmicos, No
L Area de Rk ajustado en su temas personal de la . o
sobrecarga disminuir las L, relacionados , X L, , | disponibilidad de
gestion Del 04 al 06 momento, seguin | relacionados con | organizacién debera .
laboral cargas con L . X equipos
. > talento L del mes de o . el uso de recursos inteligencia estar capacitado en , .
asignada en los operativas y Auditorio . ) inteligencia , . R tecnoldgicos,
4 R . humano - L ejecucion X tecnoldgicos, emocional y en temas relacionados
profesionales emocionales institucional emocional y . o . Personal
K . . Gestor dela necesidad del los procesos de con inteligencia ) .
asistenciales promoviendo . ) L en los ) ) insuficiente -
) financiero - actividad talento humanoy atencion emocional y en los
encargados de atenciones p procesos de L. . " . Falta de
L, Area de L, recursos fisicos identificados procesos de atencion
la prescripcion segurasy un . atencion . i ", . o , programas de
) .. Relaciones . . necesarios para cémo criticos/ identificados cémo . .,
y dispensacion adecuado identificados . L. . induccion y
. laborales ) L. dicha actividad. Total de personal criticos. L,
de ambiente cdmo criticos ) - capacitacion
. asistencial*100
medicamentos laboral
oncoldégicos
Garantizar un X e
Alta gerencia , Imposibilidad de
adecuado uso , La presente Numero de
- Lideres . . recursos
Implementar del de la . R Analizar actividad no personal .
estrategias que informacion asistenciales resultados de enerard gastos capacitado en A los 06 meses El economicos, No
_g 4 X X - Lider de Sala de Del 04 al 06 R s ¢ . o 100% del personal disponibilidad de
permitan la disponible en el . . evaluaciones ya que seria temas i .
., L Calidad y reunionesy | del mesde . X X debera aprobar la equipos
evaluacion de aplicativo . K L que miden el ejecutado por el | relacionados con ., , .
5 . X L. Seguridad puestos ejecuciéon e evaluacion de tecnoldgicos,
conocimientos | informatico, lo . . conocimiento personal el uso del L.
del paciente | individuales dela X ) L conocimientos sobre Personal
sobre el uso de | cual se espera p . L. sobre el uso designado segun aplicativo/ Total L . .
L . - Area de de trabajo actividad L R el uso de aplicativos insuficiente,
aplicativos optimice la , de aplicativos | sus funcionesy en de personal . " X ,
. L. tecnologia . " . , informaticos Falta de interés
informaticos toma de informaticos cumplimiento de oncoélogo y
. dela . 2 o de los
decisiones X L, su horario laboral. | hematdélogo *100
clinicas informacion colaboradores.

170




Estrategia para la minimizacion de riesgos relacionados con errores de prescripcion

oncoldégica en la ciudad de Bogota

Reales D. — Sanchez G. y dispensacion de medicamentos en una clinica

paraclinicos)

por parte de
los

profesionales.

seguridad para

la ocurrencia de
eventos
adversos.

profesionales

encargados de
prescribir y
dispensar.

5w 2H CONTROL
SECUENCIA Indicador (es) Meta de Obstaculosy /o
DE ETAPAS ¢QUE? ¢PARA QUE? ¢QUIEN? ¢DONDE? | ¢CUANDO? ¢COMO? ¢CUANTO? para el cumplimiento barreras a
/ PASOS seguimiento esperada superar
Desarrollar el . Utilizando las
. Disminuir las
manejo de un L plataformas y
. prescripciones )
sistema que ) el sistema de
i de érdenes .
permita . . registro de la
meédicas sin . .
detectar . historia clinica
. verificacion de .
alertas (dosis del paciente
L. alertas, o
maximas, peso, para el
. acceso a .
talla, alergias) y | . L registro de
informacién del
fallas en los . . toda la A los 06 meses de o
] paciente, que | Alta gerencia X ., El monto de esta , X ., Imposibilidad de
mecanismos X h > informacion . , Numero de ejecucion el 80% de
permita evitar - Lideres ) actividad sera . . recursos
parala ) R pertinente R registros de los actos inseguros L.
., errores de asistenciales ajustado en su . . ) econémicos, No
prescripcion de | . ., , para la ) intervenciones | derivados de ordenes | . o
interpretacion - Lider de Sala de Del 04 al 06 ., momento, segin . . disponibilidad de
ordenes . X generacion de farmacéuticas / médicas detectados .
L que lleguen a la Calidad y reunionesy | del mes de , el uso de recursos equipos
médicas, y ) . i L, las drdenes L. Total del ordenes por el personal L.
6 X . ocurrencia de Seguridad puestos ejecucion L tecnoldgicos, . . tecnoldgicos,
dispensacion . L médicas de los . medicas farmacéutico
un acto del paciente | individuales dela . ) necesidad del X ) Personal
de X p . L pacientes, asi validadas, con deberan estar X o
. inseguro, - Area de de trabajo actividad talento humanoy L, i insuficiente, falta
medicamentos ) ) como la L. deteccion de registrados en la N
ademas de tecnologia L, recursos fisicos . de experiencia,
desde el X visualizacion . errores de matriz de
. garantizar la dela necesarios para . ) . temor a procesos
servicio de X ., X L, dela . L. prescripciéon*100 intervenciones .
R , dispensacion de | informacion X L, dicha actividad. .. punitivos
farmacia, asi informacion farmacéuticas
una correcta
como el acceso L, enel
. ) prescripcion
a informacion o momento
. médica, y una X
del paciente requerido por
) barrera de
(laboratorios, o los
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5w 2H CONTROL
SECUENCIA Indicador (es) Meta de Obstaculosy /o
DE ETAPAS ¢QUE? ¢PARA QUE? ¢QUIEN? ¢DONDE? | ¢CUANDO? ¢COMO? ¢CUANTO? para el cumplimiento barreras a
/ PASOS seguimiento esperada superar
Construyendo o
i Imposibilidad de
una base de recursos
Desarrollar una Promover el datos para el A los 06 meses de ..
matriz que reporte de actos registro La presente ejecucion se debera economicos, No
,q p- Lider de g . Y actividad no NuUmero de ) disponibilidad de
permita inseguros ) analisis del , . i contar con una base .
. X Calidad y generara gastos, intervenciones X equipos
registrar todas | derivados de la . Del 04 al 06 evento, el 3 .. de datos que permita L .
., Seguridad ya que seria farmacéuticas . tecnoldgicos,
las validacién de la . del mes de reporte a . i el registro de la
X . L, del paciente Sala de i L, ejecutado por el realizadas / Total X L, Personal
7 intervenciones | prescripcion de i . ejecucion entes L informacion . -
L, . . - Lider de reuniones personal de validaciones . insuficiente,
farmacéuticas | quimioterapia, ) dela reguladores y X , L, relacionada con .
X ) Farmacia - . . designado seguln de prescripcion X ) herramientas
realizadas que permita su , actividad | la medicion de R i " intervenciones , .
L, Lideres o sus funciones y en | realizadas mes L, tecnoldgicas
sobre las caracterizacion, X . indicadores . farmacéuticas de una . .
. L, asistenciales cumplimiento de 100 L. L, . insuficientes,
prescripciones medicidn y para la toma X forma facil, practica y
L . su horario laboral. falta de
médicas. control de decisiones segura o
. privilegios
y la mejora . L.
. informaticos
continua.
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5w 2H CONTROL
SECUENCIA Indicador (es) Meta de ,
, . . i B i o . Obstaculosy /o
DE ETAPAS ¢QUE? ¢PARA QUE? ¢QUIEN? ¢DONDE? | ¢CUANDO? ¢COMO? ¢CUANTO? parael cumplimiento
. barreras a superar
/ PASOS seguimiento esperada
Area de La presente
gestién de actividad no
Promover la Talento generara
Verificar el formacion Humano - Verificando que astos, ya , e
. X . . q g y NuUmero de Al mes 09 de Imposibilidad de
cumplimiento del continuada del Lider de las jornadas que seria X . .,
X » L, Del 07 al . jornadas de ejecucion el 100% recursos
plan de induccién personal formacion e planeadas de ejecutado . ) R ..
L, X . . L, 09 del mes . L. induccion y de las jornadas econdémicos, No
y capacitacion asistencial en los | investigacion L induccion y por el o, X ., . o
Auditorio de ., capacitacion de induccién y disponibilidad de
1 propuesto para el temas ensalud- |, . ., capacitacion personal . L, .
. . , institucional | ejecucién . . realizadas / Total capacitacion equipos
personal de identificados Lider de hayan sido designado . , .
. . ) dela . ) de jornadas planeadas se tecnoldgicos,
Farmaciay como prioritarios | Oncologiay . realizadas de segun sus ,
L o, ) actividad X planeadas mes encontraran Personal
Médicos para la atencién | Hematologia acuerdo con el funciones y M ik . .
. i X ., 100 cumplidas insuficiente.
asistenciales del paciente con - Lider de cronograma en
cancer Calidad y cumplimiento
Seguridad de su horario
del paciente laboral.
La presente Imp05|b|||dad de
Verificar la Alta actividad no Al mes 08 mas del recursos
adherencia por Para garantizar erencia generara 80% de los econémicos, No
parte del una prescripcion gLideres gastos, ya Nt protocolos de disponibilidad de
personal médico | médica completa, X . Realizando un que seria quimioterapia equipos
) X asistenciales Del 07 al . protocolos que Rk 16gi
asistencial segura y basada ., Sala de muestreo de los ejecutado . prescritos tecnologicos,
i - Lider de . 08 del mes fueron prescritos , |
referente al uso en la mejor i reuniones y protocolos de por el deberan ser Persona
X X - Calidad y de . R correctamente . . .
2 de los protocolos | evidencia médica i puestos . ., quimioterapia personal seleccionados de insuficiente, No
o . ) ) Seguridad |, " ejecucion . . /Total de o
de quimioterapia disponible X individuales prescritos en el designado la actualizacion de
L. del paciente . dela . N protocolos L,
que fueron disminuyendo la 7 de trabajo L. sistema segun sus parametrizacion protocolos de
o - Area de actividad . L. X muestreados i K . X
adoptados y variabilidad . informatico funciones y disponible en el quimioterapia en
) tecnologia *100 ) .
parametrizados durante el de la en sistema de sistema,
en el sistema de ejercicio médico. informacion cumplimiento informacion de la | desabastecimientos
informacién de su horario IPS de medicamentos
laboral. y/o dispositivos
médicos, No
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5w 2H CONTROL
SECUENCIA Indicador (es) Meta de .
:OlE ; : OUIE g U4 6 U4 - Obstaculosy / o
DE ETAPAS ¢QUE? ¢PARA QUE? ¢QUIEN? ¢DONDE? | ¢éCUANDO? ¢COMO? ¢CUANTO? parael cumplimiento
. barreras a superar
/ PASOS seguimiento esperada
realizacion de
capacitaciones
Imposibilidad de
recursos
econoémicos, No
3 disponibilidad de
La presente Al mes 08 mds del ° equipos
- p 95% de los g ,p,
Verificar la actividad no . tecnoldgicos,
. L Alta . medicamentos
dispensacion de . Realizando un generara 5 ) Personal
gerencia - Numero de dispensados . .
los ) , muestreo de los gastos, ya . ) insuficiente, No
X Para garantizar Lideres R ., medicamentos deberan ser L,
medicamentos . ., . . medicamentos que seria o . actualizacion de
R una dispensacion | asistenciales Del 07 al . . de quimioterapia entregados
realizada por . ., Sala de dispensados por ejecutado protocolos de
de medicamentos - Lider de . 08 del mes que fueron correctamente al . X
parte del i reuniones y el personal de por el . quimioterapia en
completa, segura, Calidad y de R ) dispensados personal .
3 personal de i puestos . ., farmacia segun personal R . sistema,
. ., oportunay que Seguridad | . . ejecucion . correctamente asistencial, L
farmacia segun R individuales los protocolos de designado . desabastecimientos
responda a la del paciente . dela . i N /Total de obedeciendo a lo R
los protocolos de ., A de trabajo L. quimioterapia segun sus . R de medicamentos
L. . prescripcion - Area de actividad X X medicamentos prescrito en el ) .
quimioterapia - . , prescritos en el funciones y . y/o dispositivos
X médica realizada tecnologia . muestreados sistema de Ly
prescritos por el sistema en * . ., médicos, No
L dela . - . 100 informacion de la L,
médico . L, informatico cumplimiento realizacion de
. X informacién X IPS por los .
asistencial de su horario L capacitaciones,
médicos L,
laboral. X . desorganizacion de
asistenciales
almacenes, falta de
sefalizacion de
medicamentos
LASA y alto riesgo.
Evaluar la Area de Realizando El monto de Numero de Imposibilidad de
., Conocer la L, Del 07 al L. ] Para el mes 09 de
percepcién de los X gestion de encuestas que | esta actividad profesionales X ., recursos
capacidad de la 09 del mes " (. o ejecucion de la L.
colaboradores de Talento permitan sera ajustado que califican . ) econdémicos, No
IPS para atraery Sala de de ) L. actividad mas del . o
4 la IPS acerca de Humano - conocer el nivel ensu como 6ptimo el disponibilidad de
retener el talento . reuniones ejecucion A P . 80% del personal )
componentes R Lider de de satisfaccion y momento, clima laboral, L, equipos
humano vy si los ., dela ) ) de la institucion , .
como carga formacion e la percepciéon de | segun el uso carga laboral y . tecnoldgicos,
k colaboradores se | . L, actividad L, califican en un
laboral, clima X . investigacion los de recursos gestion de . Personal
L identifican con la L. i nivel dptimo el . L.
organizacional y en salud - colaboradores en | tecnoldgicos, | emociones/ Total insuficiente - Falta
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5w 2H CONTROL
SECUENCIA Indicador (es) Meta de ,
:OlE ; : OUIE g U4 6 U4 - Obstaculosy / o
DE ETAPAS ¢QUE? ¢PARA QUE? ¢QUIEN? ¢DONDE? | ¢éCUANDO? ¢COMO? ¢CUANTO? parael cumplimiento
. barreras a superar
/ PASOS seguimiento esperada
gestion de mision y vision Lider relacién con el | necesidad del de personal clima laboral en de
emociones organizacional asistenciales desarrollo de los talento evaluado*100 la empresa acompafiamiento
procesos humanoy por el area de
institucionales, recursos talento humano de
climay carga fisicos la IPS
laboral necesarios
para dicha
actividad.
Para el mes 08 de
. , ejecucion de la
Realizar Numero de J, .
.. . actividad el 100%
seguimiento a la Verificando el eventos adversos
P . . de los eventos
gestidn oportuna cumplimiento de | La presente | relacionados con adversos Falta de
de los eventos compromisos de | actividad no errores de R actualizacion de
Alta L, relacionados con X
adversos . . acuerdo con el generara prescripcién y normas nacionales
. Actualizar gerencia - . -, errores de
relacionados con , cronograma de gastos, ya dispensacion L, de
permanentemente Lideres " i’ . prescripcion y .
errores de . . comités de que seria gestionados . -, farmacovigilancia y
., el programa asistenciales Del 07 al . X . dispensacion, X
prescripcion y - ) ., farmacovigilancia ejecutado oportunamente ) seguridad del
X ., farmacovigilancia - Lider de 08 del mes X seran K
dispensacion, que N i L y seguridad del por el /Total de X paciente, Falta de
y de seguridad del Calidad y Auditorio de A ) gestionados
5 contemple sus N . T . L paciente, asi personal eventos adversos personal, falta de
. paciente de Seguridad | institucional | ejecucion . oportunamente L
respectivos R como el designado reportados a los politicas
. acuerdo con los del paciente dela L. N con sus .
andlisis de . ) L. seguimiento a los segun sus programas de i institucionales para
requerimientos - Lider de actividad X L . respectivos .
causas, sus . X reportes funciones y | farmacovigilancia . el manejo de los
. corporativos y la Farmacia - L . andlisis de
oportunidades de L . periddicos y en y seguridad del programas de
. normativa vigente Lideres . o ) causas, sus o
mejora, la . K ocasionales de | cumplimiento paciente i farmacovigilancia y
X , asistenciales X § oportunidades de X
divulgacién y eventos adversos | de su horario | relacionados con meiora. la seguridad del
retroalimentacién a entes laboral. errores de . ! paciente
: L divulgacién y
al personal regulatorios. prescripcion y X .,
. . . -, retroalimentacién
asistencial dispensacion
al personal
asistencial
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5w 2H CONTROL
SECUENCIA Indicador (es) Meta de Obstaculosy /o
DE ETAPAS ¢QUE? ¢PARA QUE? ¢QUIEN? ¢DONDE? | ¢CUANDO? éCOMO? ¢CUANTO? parael cumplimiento barreras a
/ PASOS seguimiento esperada superar
Para el mes 12
El monto de de ejecucion se
Reasignar recursos . esta actividad deberd contar Imposibilidad de
X X . Alta gerencia, ..
para el mejoramiento Mejorar el ) sera ajustado con el 70% de las recursos
. Lideres Evaluando las , L .
de sistemas acceso ala X . . : ensu Numero de actividades econdmicos, no
tecnoldgicos que informacion asistenciales funcionalidades y momento, actividades de ropuestas disponibilidad de
g_ q ” Lider de Del 06 al 12 | las necesidades i ! . prop P .
permitan la utilizada como R L segun el uso mejora presentadas a la equipos
L, Calidad y del mes de del aplicativo X ias . .. 2
visualizacion y soporte de la ) Sala de . ) . " de recursos informatica direccién de la tecnoldgicos, no
1 X . . Seguridad del X ejecuciéon informatico L. . e
disponibilidad decision clinica X reuniones . tecnoldgicos, aprobadas IPS, aprobadas e | disponibilidad de
. L, paciente, dela existente o de un L. B . k X
permanente de las y orientacién P . fisicos, y /Numero de incluidas en la nuevos sistemas
) X Area de actividad nuevo proveedor L. . . .,
guias hacia la ., i talento actividades matriz de de informacién
A o tecnologia de de sistema . ., o
farmacoterapéuticas | utilizacion de I informatico humano propuestas*100 recoleccion de | especificos para la
y protocolos medicamentos informacion necesarios datos para la atencion del
establecidos en la IPS para dicha mejora de cancer.
actividad sistemas

informaticos
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integral, que
trascienda a
pacientes y sus
familias.

5w 2H CONTROL
SECUENCIA Indicador (es) Meta de Obstaculosy /o
DE ETAPAS ¢QUE? ¢PARA QUE? ¢QUIEN? ¢DONDE? | ¢CUANDO? éCOMO? ¢CUANTO? parael cumplimiento barreras a
/ PASOS seguimiento esperada superar
Empoderar con
aprendizajes y
competencias
al Talento p
Area de El monto de
Humano, estion de esta actividad
mediante el g Caracterizando las .. Para el mes 12 Falta de recursos
. X X Talento . sera ajustado K ., o
Mejorar la mejoramiento necesidades y , de ejecucién el | econémicos, Falta
L, Humano, L. ensu NuUmero de L,
cualificacion de los planes . requerimientos L. 70% de las de comunicacién
e .. . -, Lider de . L, momento, actividades de . )
cientifica, técnicay | deinducciény ) Del 06 al 12 de inducciény , . actividades con el lider de
e L, formacion e L, segun el uso educaciéon .,
humanistica de los capacitacion . L, L del mesde | capacitacion del propuestas para formacion e
X L investigacion Auditorio i , L de recursos aprobadas / K . . .
2 profesionales de la institucional y . ejecucién | personal médico y L. el mejoramiento | investigacion en
o, en salud, Institucional . tecnoldgicos, | Total de total de
salud en un marco de | la gestion del , dela de farmacia para L. L. del programa de salud, falta de
L Lideres L. L, fisicos, y actividades de . L,
desarrollo conocimiento, . . actividad la actualizacion ) induccion y programas
. . asistenciales talento educacion .
profesional para ejercer , del programa de * capacitacion externos de
L. Lider de >, humano propuestas *100 , L,
permanente. con 6ptima R educacion de la . deberdn estar formacion
. Calidad y necesarios R
capacidad y . IPS . aprobadas continuada
Seguridad del para dicha
desarrollo X L
paciente actividad
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5W 2H CONTROL
SECUENCIA Indicador (es) Meta de Obstaculosy /o
DE ETAPAS ¢QUE? ¢PARA QUE? ¢QUIEN? ¢DONDE? ¢CUANDO? ¢COMO? ¢CUANTO? parael cumplimiento barreras a
/ PASOS seguimiento esperada superar
Area de
- El monto de :
gestion de . Ndmero de Para el mes 09
esta actividad . i L,
Talento serd aiustado actividades de ejecucion el
Fortalecer la . Humano, L. ) presentadas 70% de las .
i Consolidar a la ) Disefio de nuevas en su . Imposibilidad de
adherencia y el uso Lider de L. para el actividades
) IPS como una L, dinamicas de momento, ) . recursos
apropiado de las L, formacion e Del 06 al 09 R b mejoramiento propuestas para .
, L . organizacion ) L, trabajoy segun el uso , econdémicos, no
guias de practica ) investigacion del mes de L en uso de guias fortalecer la ) o
S lider en la Sala de i L, capacitacion, de recursos i disponibilidad de
3 clinica y protocolos . en salud, X ejecucion . . y protocolos adherencia y el .
. generacion, , reuniones reasignar tecnoldgicos, . equipos
definidos por la IPS it ., Lider de dela L. aprobadas / uso apropiado de , .
. divulgacion y , . personal a cargo, fisicos, y ) tecnoldgicos,
para el ejercicio del . Oncologia 'y actividad i Total de las guias de
i . gestion del ¥ Empoderamiento talento L. . . personal
profesional médico y L Hematologia actividades practica clinica y ) .
. conocimiento. . del personal humano insuficiente.
de Farmacia Lider de . propuestas para protocolos
. necesarios i ,
Calidad y . el uso de guias y deberén estar
Seguridad del Pl CLEIE) protocolos*100 aprobadas
X actividad
paciente
Area de Ndmero de Para el mes 11
gestion de Reformular las actividades de ejecucién de
L El monto de L 2
. " Talento politicas L. presentadas la actividad mas
Mejorar las Politicas . esta actividad )
L Humano, existentes, . para la mejora del 80% de las Falta de
organizacionales , sera ajustado . . L.
. Lider de basados en la del climay actividades acompafiamiento
definidas en los Generar L, . L, en su ., )
. . formacion e Del 09 al 11 informacion gestion de propuestas para por el area de
procedimientos de trabajo en . L, X momento, . .
L. . investigacion del mes de obtenida de las , emociones la mejora de las talento humano
Disefio equipoy Sala de k ., . segun el uso L.
4 . . en salud, X ejecucion percepciones del aprobadas/ Politicas de la IPS, falta de
Organizacional con el relaciones ) reuniones L de recursos L. L,
) Lider de dela personal médico y L. Total de organizacionales | actualizacion de
fin de atraery laborales , L. X tecnoldgicos, L. L
K Oncologia 'y actividad de Farmacia. L. actividades de definidas en los | documentos en el
retener el talento constructivas , i fisicos, y . e .
L. Hematologia, Liderazgoy clima laboral, procedimientos sistema
humano médico y de ) i talento . . L.
X Lider de trabajo con carga laboral y de Disefio informatico
farmacia R X humano ., L
Calidad y sentido necesarios gestion de Organizacional
Seguridad del profesional. emociones deberén estar
paciente propuestas*100 evaluadas
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17. Anexos

Anexo 1. Encuesta aplicada al personal Médico asistencial - Adaptada del Cuestionario de
Autoevaluacioén de la Seguridad del Sistema de Utilizacion de los Medicamentos en los
Hospitales del Institute for Safe Medication Practices (ISMP)

Una de las herramientas que permiten conocer el estado actual de los procesos y poder
realizar un diagndstico en relacion con la seguridad en la utilizacién de los medicamentos
dentro de los servicios asistenciales, es conocer la percepcion de los profesionales de la salud

que realizan y ejecutan los procesos establecidos dentro de una institucion.

Por esta razon, utilizaremos una adaptacion del Cuestionario de Autoevaluacion de la
Seguridad del Sistema de Utilizacion de los Medicamentos en los Hospitales, el cual se ha
convertido en una herramienta proactiva de mejora de la seguridad que fue desarrollada
originariamente por el Institute for Safe Medication Practices (ISMP) en Estados Unidos. El
Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos, delegacion en Espafia del ISMP, con el
apoyo y financiacion del Ministerio de Sanidad de Espafia y la colaboracion técnica de un
grupo de expertos de varios hospitales espafioles adapt6 este cuestionario, y el mismo fue
adaptado de acuerdo con lo documentado en la politica de calidad de la institucion objeto de
estudio. Este cuestionario contiene 10 variables que se consideran como elementos clave,
dentro del uso seguro de los medicamentos, los cuales seran consultados con opciones de

respuesta de acuerdo con las siguientes clasificaciones:

No se ha realizado ninguna iniciativa para implementarlo.
Este item se ha debatido, pero NO se ha implementado.
Este item se ha implementado completamente.

No conoce informacién sobre este item.

OOw>

Antes de iniciar con este cuestionario, se hace necesario poder conocer la informacion demogréafica
de la IPS en cada uno de los servicios asistenciales y algunas caracteristicas importantes de los
profesionales de la salud y asi poder analizar y comparar los resultados con la informacién agregada
de otros clinicas y hospitales de caracteristicas similares. Por favor, indique en cada apartado la o las

caracteristicas que mejor describan su rol en la IPS objeto de estudio.
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1- Servicio asistencial al que pertenece:

Hospitalizacion 5to Piso
Hospitalizacion 6to Piso
Hospitalizacion 7to Piso
Sala de quimioterapia P9
Sala de quimioterapia P10
Sala de quimioterapia P11
Salas de Cirugia

UCI Adulto

UCI Intermedio Adulto
Consulta Externa
Consulta prioritaria
Medicina Nuclear
Recuperacion de Cirugia
¢ Otro? ;Cual?

AN AN AN AN AN AN AN A A AN AN AN AN/
N N L S N N W W S W N e

Reales D. — Sanchez G.

2- Numero de camas, sillas o cubiculos
Delal0 «C )
De 10a15 ( )
De 15220 ( )
>20 ( )
3- Intensidad horaria (NUmero de horas laboradas por turno)

De 1 a 6 horas ( )
De 7 a 8 horas ( )
De 9 a 12 horas ( )
>12 horas ( )
4- Especialidad médica (marcar una o varias respuestas si procede):

Oncologia Clinica
Hematologia
Hemato-Oncologia
Cuidado Paliativo
Gastroenterologia
Medicina Interna
Psiquiatria
Cirugia
Intensivista
Médico General

¢ Otro? ;Cual?

AN AN AN AN A A A A AN
e N N N N N N N N N
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5- Grupo etario del profesional
De 20 a 30 afios ( )
De 31 a 40 afios ( )
De 41 a 50 afios ( )
De 51 a 60 afios ( )
>60 afos ( )
6- Afios de experiencia profesional
De 0 a 5 afios

De 6 a 10 afios
De 11 a 15 afios
De 16 a 20 afios
>20 afios

e N N e N
— N N N

Fuente. Elaborado por los autores, diciembre de 2021
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION - ANEXO 1

l. INFORMACION SOBRE LOS PACIENTES

ITEMS DE EVALUACION A B C D

Todos los profesionales sanitarios implicados en la atencion
de los pacientes (médicos, farmacéuticos y enfermeras) pueden
1 | acceder informaticamente con facilidad desde sus puestos de
trabajo a los resultados de laboratorio, de los pacientes
atendidos en el ambito hospitalario.

Los resultados de laboratorio més recientes se muestran
automaticamente en el SISTEMA DE PRESCRIPCION
ELECTRONICA para aquellos medicamentos en que se precisa
realizar un ajuste de la dosis en funcion de dichos datos.

Los medicamentos que se dosifican segln el peso corporal
no pueden ser prescritos en el SISTEMA DE PRESCRIPCION
ELECTRONICA mientras no se haya introducido el peso del
paciente (el peso es un campo obligatorio).

1. INFORMACION DE LOS MEDICAMENTQOS

ITEMS DE EVALUACION A B C D

Durante el ingreso hospitalario y al alta se utiliza un
procedimiento estandarizado para revisar la adecuacion del
4 | tratamiento, en base a las guias de practica clinica de referencia,
con el fin de identificar y resolver cualquier problema asociado
con la medicacion.

Los médicos y otros profesionales sanitarios no
farmacéuticos tienen fécil acceso a sistemas electrénicos de

5 informacion sobre medicamentos, actualizados y de manejo
sencillo.

Los MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO (p. ej.

citostaticos, anticoagulantes, opioides, insulina) utilizados en el

6 centro estdn 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.

Se han establecido DOSIS MAXIMAS para los
MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO que se han
incorporado en los protocolos y en el software de la tecnologia
7 | utilizada en el hospital (p. ej. SISTEMA DE PRESCRIPCION
ELECTRONICA, SAD, registro electrénico de administracion,
BOMBAS DE INFUSION INTELIGENTES) y se revisan
periddicamente.

Los SISTEMAS DE PRESCRIPCION ELECTRONICA
exigen que los profesionales sanitarios que ignoren una alerta
8 | relevante (p. ej. 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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1. COMUNICAC]ON DE LAS PRESCRIPCIONES Y DE OTRO
TIPO DE INFORMACION SOBRE LA MEDICACION

ITEMS DE EVALUACION A B C D

SISTEMAS DE PRESCRIPCION ELECTRONICA: El
software incluye sistemas de soporte a la decision clinica que
alertan a los médicos sobre posibles errores (p. €j. alergias,
DOSIS MAXIMAS, interacciones) y orientan hacia la
utilizacion de los medicamentos incluidos en la GFT y de los
protocolos/guias clinicas establecidos.

Nunca se aceptan prescripciones verbales o telefonicas para
antineoplasicos orales o parenterales, incluidos agentes
10 | utilizados para indicaciones no oncolégicas. (Excepcién: se
aceptan las prescripciones telefénicas para suspender el
tratamiento antineoplasico).

V. ETIQUETADO, ENVASADO Y NOMBRE DE LOS
MEDICAMENTOS

ITEMS DE EVALUACION A B C D

El centro elabora una lista de nombres de medicamentos
similares y los profesionales sanitarios, especialmente
11 | enfermeras, médicos, farmacéuticos y técnicos de farmacia,
conocen la lista, como se actualiza y las medidas que deben
tomarse para evitar confusiones.

El nombre del medicamento (genérico y/o comercial) que
aparece en el etiquetado de los medicamentos dispensados por
farmacia puede ser cotejado por el personal sanitario con el
nombre que aparece en el sistema de prescripcidn electronica.

12

V. ESTANDARIZACION, ALMACENAMIENTO Y
DISTRIBUCION DE LOS MEDICAMENTOS

ITEMS DE EVALUACION A B C D

Las concentraciones de las soluciones para infusion de los
MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO, como morfina,
antineoplasicos, que se utilizan en el centro para pacientes
adultos, se han estandarizado y limitado.

Siempre que se prescribe una medicacion de emergencia se
14 | especifica la hora de administracion en la prescripcion y esta
informacion se comunica inmediatamente a enfermeria

Los medicamentos aportados al centro por los propios
pacientes no se administran al paciente hasta que un médico los
prescribe, autorizando su uso, el farmacéutico los valida y una
enfermera (u otro profesional cualificado) inspecciona
visualmente el medicamento y el envase para verificar la
identidad del medicamento.

13

15
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VI.  ADQUISICION, UTILIZACION Y SEGUIMIENTO DE LOS
DISPOSITIVOS PARA LA ADMINISTRACION DE LOS
MEDICAMENTOS.

ITEMS DE EVALUACION A B C D

Los profesionales sanitarios reciben formacion sobre los
sistemas de administracion de los medicamentos (p. ej. bombas
16 | de infusion, equipos automaticos de preparacion), asi como
sobre los protocolos/directrices asociados, y ademas se evalla
su competencia antes de permitirles manejar estos dispositivos.

VIl. FACTORES DEL ENTORNO

ITEMS DE EVALUACION A B C D

La IPS tiene una dotacidn suficiente de informaticos o un
contrato de mantenimiento externo, con profesionales que
conocen las aplicaciones utilizadas para la medicacion, y que
estan disponibles para proporcionar asistencia en el desarrollo,
implantacién y resolucion de las averias/problemas de estos
sistemas.

17

VIIl. COMPETENCIA Y FORMACION DEL PERSONAL

ITEMS DE EVALUACION A B C D

El personal nuevo, completa un programa de induccién que
incluye formacién sobre uso seguro de medicamentos y se
evalla su competencia en practicas seguras con la medicacion y
calculo de dosis.

Los medicos que trabajan en &reas especializadas (p. €j.
19 | cuidados intensivos, pediatria, oncologia) reciben una
formacion exhaustiva, antes de trabajar de forma auténoma.

Los profesionales sanitarios reciben informacion sobre los
errores de medicacién ocurridos en la IPS, las situaciones
proclives a error y las estrategias recomendadas para prevenir
dichos errores.

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.

18

20

21
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IX. EDUCACION AL PACIENTE

ITEMS DE EVALUACION A B C D
Al ingresar en el hospital, se ensefia a los pacientes a cooperar
con los profesionales sanitarios en su correcta identificacién,
22 | mostrando su pulsera de identificacién (u otro medio de
identificacion) y expresando con claridad su nombre antes de la
administracién de los medicamentos u otros tratamientos.

X. PROGRAMAS DE CALIDAD Y GESTION DE RIESGOS

ITEMS DE EVALUACION A B C D

El equipo directivo demuestra activamente su compromiso
con la seguridad del paciente y con las practicas seguras de la
medicacion, aprobando un plan de seguridad, fomentando la
notificacion de errores, y apoyando las mejoras del sistema
(incluyendo las tecnolégicas) que redunden en la reduccion de
los errores.

Los planes estratégicos del hospital incluyen objetivos
especificos sobre seguridad en el uso de medicamentos (p. €j.
reducir los errores con los MEDICAMENTOS DE ALTO
24 | RIESGO; mejorar la deteccion, notificacién y uso de la
informacion sobre errores) que se comunican a todos los
profesionales y que se reconocen positivamente cuando se
cumplen.

Las estrategias para la prevencion de errores se centran en
25 | mejoras del sistema que reduzcan los errores y no en sancionar
a los profesionales sanitarios.

Se ha constituido un equipo multidisciplinar con unas
responsabilidades definidas de disefio, gestién y mantenimiento
de la seguridad del sistema de utilizacién 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 riesgo/mejora de calidad y representantes de la direccion del
hospital.

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 IPS.

23

26

27

Fuente. Elaborado por los autores, diciembre de 2021
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Anexo 2. Encuesta aplicada al personal Quimico Farmacéutico, Regente y Auxiliar de
Farmacia - Adaptada del Cuestionario de Autoevaluacion de la Seguridad del Sistema de
Utilizacion de los Medicamentos en los Hospitales del Institute for Safe Medication
Practices (ISMP)

Una de las herramientas que permiten conocer el estado actual de los procesos y poder
realizar un diagnostico en relacion con la seguridad en la utilizacion de los medicamentos
dentro de los servicios asistenciales, es conocer la percepcion de los profesionales de la salud

que realizan y ejecutan los procesos establecidos dentro de una institucion.

Por esta razon, utilizaremos una adaptacion del Cuestionario de Autoevaluacion de la
Seguridad del Sistema de Utilizacidn de los Medicamentos en los Hospitales, el cual se ha
convertido en una herramienta proactiva de mejora de la seguridad que fue desarrollada
originariamente por el Institute for Safe Medication Practices (ISMP) en Estados Unidos. El
Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos, delegacion en Espafia del ISMP, con el
apoyo Y financiacion del Ministerio de Sanidad de Espafia y la colaboracion técnica de un
grupo de expertos de varios hospitales espafioles adapt6 este cuestionario, y el mismo fue
adaptado de acuerdo con lo documentado en la politica de calidad de la institucién objeto de
estudio. Este cuestionario contiene 10 variables que se consideran como elementos clave,
dentro del uso seguro de los medicamentos, los cuales serdn consultados con opciones de
respuesta de acuerdo con las siguientes clasificaciones:

No se ha realizado ninguna iniciativa para implementarlo.
Este item se ha debatido, pero NO se ha implementado.

Este item se ha implementado completamente.
No conoce informacién sobre este item.

o0 w>»

Antes de iniciar con este cuestionario, se hace necesario poder conocer la informacién
demogréafica de la IPS en cada uno de los servicios asistenciales y algunas caracteristicas
importantes de los profesionales de la salud y asi poder analizar y comparar los resultados
con la informacion agregada de otros clinicas y hospitales de caracteristicas similares. Por
favor, indique en cada apartado la o las caracteristicas que mejor describan su rol en la IPS

objeto de estudio.
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1- Servicio al que pertenece:
Farmacia Central ( )
Farmacia de Cirugia ( )
Almacén Farmacia ( )
Quimico Farmacéutico

Sala de quimioterapia P9 )
Quimico Farmacéutico

Sala de quimioterapia P10 )
Quimico Farmacéutico

Sala de quimioterapia P11 )
Quimico Farmacéutico

Hospitalizacion )
¢Otro? ¢ Cual? ( )

2- Intensidad horaria (NUmero de horas laboradas por turno)
De 1 a 6 horas ( )
De 7 a 8 horas ( )
De 9 a 12 horas ( )
>12 horas ( )

3- Profesion
Auxiliar de Farmacia

Salud )
Auxiliar de Farmacia -

Almacén )
Regente de Farmacia ( )
Quimico Farmacéutico ( )
¢Otro? ¢Cual? ()

4- Grupo etario del profesional
De 20 a 30 afos ( )
De 31 a 40 afios ( )
De 41 a 50 afos ( )
De 51 a 60 afios ( )
>60 afos ( )

5- Afios de experiencia profesional
De 0 a5 afos ( )
De 6 a 10 afios ( )
De 11 a 15 afios ( )
De 16 a 20 afios ( )
>20 afos ( )
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION - ANEXO 2

l. INFORMACION SOBRE LOS PACIENTES

ITEMS DE EVALUACION

A

La informacion basica del paciente (nombre, unidad de
hospitalizacion, habitacion/cama, nimero de historia clinica,
fecha de nacimiento, médico, peso, comorbilidades o
1 | condiciones especiales) es clara y se puede ver facilmente en
todas las prescripciones transmitidas al servicio de farmacia, ya
sea mediante etiquetas adhesivas o similares sobre las copias de
papel, o en las prescripciones enviadas electrénicamente.

Todos los profesionales sanitarios implicados en la atencion
de los pacientes pueden acceder informéaticamente con facilidad
desde sus puestos de trabajo a los resultados de laboratorio més
recientes.

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 informético
de farmacia), como recordatorio para todos los profesionales
sanitarios.

El SISTEMA DE DISPENSACION ELECTRONICA
examina y detecta automaticamente los medicamentos a los que
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.

1. INFORMACION DE LOS MEDICAMENTOS

ITEMS DE EVALUACION

A

B C D

Se obtiene una historia farmacoterapéutica completa (con
indicacion, dosis, frecuencia, via, hora de la toma de la Gltima
5 | dosis) de todos los pacientes hospitalizados y ambulatorios
cuando ingresan o acuden a consulta, que incluye los
medicamentos con y sin receta.

Los farmacéuticos y el personal técnico de farmacia tienen
6 | facil acceso a sistemas electrénicos de informacion sobre
medicamentos actualizados y de manejo sencillo.

Los MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO (p. ej.
citostaticos, anticoagulantes, opioides, insulina) utilizados en el
centro estdn 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.

Se han establecido DOSIS MAXIMAS para los
MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO que se han
incorporado en los protocolos y en el software de la tecnologia
utilizada en la IPS (p. ej. SISTEMA DE PRESCRIPCION
ELECTRONICA, BOMBAS DE INFUSION
INTELIGENTES) y se revisan peridédicamente.
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ITEMS DE EVALUACION

A

Un Farmacéutico u otro profesional sanitario designado
especificamente revisa periddicamente en el SISTEMA DE
PRESCRIPCION ELECTRONICA los registros de las alertas
relevantes que han sido ignoradas (p. ej. alertas de DOSIS
MAXIMAS, interacciones graves, alertas de alergia).

1. ETIQUETADO, ENVASADO Y NOMBRE DE LOS

MEDICAMENTOS

ITEMS DE EVALUACION

10

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 errores, antes
de incluir un nuevo medicamento en la GFT, cuando se cambia
de proveedor de un medicamento y también ante adquisiciones
temporales motivadas por situaciones de desabastecimiento.

11

El servicio de farmacia revisa los nuevos medicamentos que
se reciben para detectar si tienen envases o nombres similares y
se toman medidas para diferenciarlos, p. ej. se almacenan por
separado (no por orden alfabético) o se sefialan con alertas
apropiadas.

12

Cuando existen medicamentos con etiquetado o envasado de
apariencia similar, se recurre, si es posible, a adquirirlos a
distintos fabricantes para ayudar a diferenciarlos.

13

Se utilizan alertas auxiliares u otros elementos distintivos (p.
ej. LETRAS MAYUSCULAS RESALTADAS para aumentar
las diferencias entre 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 errores.

14

El centro elabora una lista de nombres de medicamentos
similares y los profesionales sanitarios, especialmente
enfermeras, médicos, farmacéuticos y técnicos de farmacia,
conocen la lista, como se actualiza y las medidas que deben
tomarse para evitar confusiones.

15

Las etiquetas de las mezclas inyectables preparadas en la
Central de Adecuacion de Medicamentos indican la cantidad
total o la concentracion de cada medicamento adicionado, el
volumen total de solucion, la solucion base, la via de
administracion y la caducidad, y las destinadas a pacientes
especificos incluyen ademas los datos identificativos y la
localizacion del paciente.
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V. ESTANDARIZACION, ALMACENAMIENTO

DISTRIBUCION DE LOS MEDICAMENTOS

ITEMS DE EVALUACION

16

El servicio de farmacia prepara las soluciones intravenosas
estandarizadas de los MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO
que no se encuentran disponibles comercialmente, excepto si se
necesitan en situaciones de emergencia.

17

Los sistemas utilizados para dispensar los medicamentos
desde el servicio de farmacia a las unidades asistenciales estan
controlados directamente por el servicio de farmacia mediante
personal cualificado o a través de sistemas automatizados de
dispensacion (SAD).

19

Los medicamentos aportados a la IPS por los propios
pacientes no se administran al paciente hasta que un médico
los prescribe, autorizando su uso, el farmacéutico los valida y
una enfermera (u otro profesional cualificado) inspecciona
visualmente el medicamento y el envase para verificar la
identidad del medicamento.

20

Al menos hay un farmacéutico disponible, aunque no esté
fisicamente presente en el centro, para validar las prescripciones
médicas y para resolver consultas antes de que se administre la
medicacion al paciente, y se ha habilitado un protocolo de
urgencia para cuando la farmacia esta cerrada que restringe el
acceso a personal adecuadamente formado.

Y

V. ADQUISICION, UTILIZACION Y SEGUIMIENTO DE LOS
DISPOSITIVOS PARA LA ADMINISTRACION DE

MEDICAMENTOS.

ITEMS DE EVALUACION

21

Como minimo, gestores de riesgos, farmacéuticos y
enfermeras participan activamente en todas las decisiones de
compra de los DISPOSITIVOS PARA LA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS.

22

Se analiza el riesgo potencial de error de los DISPOSITIVOS
PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS que
se van a adquirir, antes de tomar una decision de compra y/o
utilizar el dispositivo.

23

Un equipo interdisciplinar, que incluye farmacéuticos,
personal de enfermeriay médicos que utilizan las BOMBAS DE
INFUSION INTELIGENTES, elabora, valida y revisa la
biblioteca de medicamentos.
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VI. FACTORES DEL ENTORNO

ITEMS DE EVALUACION A B C D

La iluminacion es adecuada para leer con claridad el
etiquetado y cualquier otra informacién relevante sobre los
24 | medicamentos, tanto en el servicio de farmacia como en las
salas de medicacion de las unidades, las habitaciones de los
pacientes y los SAD.

Los médicos y farmacéuticos, residentes y de plantilla, no
trabajan mas de 12 horas consecutivas de trabajo regular o 24
horas en caso de jornadas de guardia, con descansos
planificados y tiempo de reposo disponible.

Los profesionales sanitarios involucrados en el manejo de
medicamentos tienen al menos 10 horas de descanso entre
26 | turnos trabajados, el horario y el volumen de trabajo le permiten
tener por lo menos 15 minutos de descanso y 30 minutos para la
comida por cada turno de trabajo de 8-12 horas diarias.

El personal de farmacia considera que la dotacion de su
27 | servicio es adecuada para proporcionar una atencion
farmacéutica segura, salvo en situaciones excepcionales.

El hospital tiene una dotacion suficiente de farmacéuticos
cualificados para trabajar en areas especializadas o proporcionar
asistencia farmacéutica en poblaciones especiales (p.ej.
hospitalizacion, oncologia).

25

28

VII. COMPETENCIA Y FORMACION DEL PERSONAL

ITEMS DE EVALUACION A B C D

El personal de farmacia nuevo, completa un programa de
acogida que incluye una evaluacion inicial de su competencia
antes de trabajar de forma auténoma en el sistema de utilizacion
de medicamentos.

Los farmacéuticos que trabajan en areas especializadas (p. €j.
cuidados intensivos, oncologia) reciben una formacién
exhaustiva, antes de trabajar de forma auténoma y el centro
30 | proporciona una formacién interprofesional sobre trabajo en
equipo a todos los profesionales sanitarios que incluye aspectos
de intercambio de informacién, comunicacion y habilidades
para el trabajo en equipo, para mejorar la seguridad del paciente.

Los farmacéuticos realizan al menos dos veces al afio
31 | sesiones formativas sobre aspectos importantes de la seguridad
de medicamentos para enfermeras y médicos.

29

VIIl. EDUCACION AL PACIENTE

ITEMS DE EVALUACION A B C D

Cuando el servicio de farmacia dispensa medicamentos a
pacientes con egreso hospitalario, un farmacéutico 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 errores més importantes que pueden ocurrir.

32
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IX. PROGRAMAS DE CALIDAD Y GESTION DE RIESGOS

ITEMS DE EVALUACION A B C D

El equipo directivo demuestra activamente su compromiso
con la seguridad del paciente y con las practicas seguras de la
medicacion, aprobando un plan de seguridad, fomentando la
notificacion de errores, y apoyando las mejoras del sistema
(incluyendo las tecnolégicas) que redunden en la reduccion de
los errores.

Los planes estratégicos del hospital incluyen objetivos
especificos sobre seguridad en el uso de medicamentos (p. €j.
reducir los errores con los MEDICAMENTOS DE ALTO
34 | RIESGO; mejorar la deteccion, notificacion y uso de la
informacion sobre errores) que se comunican a todos los
profesionales y que se reconocen positivamente cuando se
cumplen.

Las estrategias para la prevencién de errores se centran en
35 | mejoras del sistema que reduzcan los errores y no en sancionar
a los profesionales sanitarios.

Se ha constituido un equipo multidisciplinar con unas
responsabilidades definidas de disefio, gestién y mantenimiento
de la seguridad del sistema de utilizacién 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 riesgo/mejora de calidad y representantes de la direccion del
hospital.

33

36

Fuente. Elaborado por los autores, diciembre de 2021
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Anexo 3. Formato de consentimiento informado para la participacién de los profesionales
de salud

Titulo del estudio: Estrategia para la minimizacion de riesgos relacionados con errores de
prescripcion y dispensacion de medicamentos en una clinica oncologica en la ciudad de
Bogota.

Investigadores: El presente cuestionario hace parte de la investigacion realizada por los
estudiantes: Reales Obredor Diego Armando y Sanchez Cossi Gabriela José como requisito
de grado para obtener el titulo como Especialistas en Gerencia de la Calidad en Salud. Dicho
trabajo se encuentra bajo la tutoria de la doctora Sofia Jacome profesora de la Especializacion
en Gerencia de la Calidad en Salud.

Apreciado Profesional:

Para nosotros es un placer contar con su disponibilidad para la participacién en el mismo el
cual se encuentra elaborado de acuerdo con lo estipulado en la resolucion 8430 de 1993 del
ministerio de salud por el cual se establecen las normas cientificas técnicas y administrativas
para la investigacion en salud.

El presente cuestionario es realizado con la finalidad de conocer su cultura sobre Seguridad
del paciente, el cual es de suma importancia para identificar los errores que se pueden
presentar durante la prescripcion y dispensacion de medicamentos durante su ejercicio en la
institucion, que nos permita generar estrategias en busca a la minimizacion de los eventos
adversos que se pueden presentar posterior a estos errores.

Es importante resaltar que esto no tiene ningun caracter punitivo, queremos conocer sus
percepciones sobre el tema y consideraciones que nos pueda aportar.

Por tal motivo la informacion por usted suministrada sera un aporte valioso a nuestra
investigacion, y solo sera utilizada para fines de investigacion, y ademas su nombre no sera
incluido en ningun informe. Por lo tanto, nos comprometemos a salvaguardar la
confidencialidad y total reserva de su informacion personal asi ninguna informacion
suministrada por usted sera develada a terceras personas y no generara ningin tipo de
repercusion en su contra.

Si decides estar la participacion en este estudio solicitamos respetuosamente que responda
de manera completa y legible el formato del cuestionario debido a que dicha informacién
posteriormente sera analizada y generara datos importantes que tras la terminacion del
presente estudio seran de su conocimiento.

Cualquier duda que usted presente en torno a este estudio sera resuelta de manera previa al
inicio del desarrollo del cuestionario. En cualquier momento si usted asi lo decidi puede
negarse a continuar con el desarrollo del cuestionario sin que esto aplica ninguna
consecuencia para usted.
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Agradecemos de antemano el tiempo que nos brinda, usted deberia disponer de un tiempo de
30 minutos para el desarrollo de este.

Yo , Identificado con documento de
identidad Tipo de documento _ nudmero acepto de forma
completamente voluntaria mi participacion en el presente estudio manifestando qué es
recibido informacion completa clara y suficiente acerca del manejo de los datos que aportara
he conocido ademas el objeto justificacion y propdsito contemplados en el presente proyecto
de investigacion.

Asimismo, se me ha indicado que se llevara a cabo una evaluacion sobre cultura de seguridad
del paciente donde responderé preguntas cerradas con diferentes opciones aportando mi
opinion y experiencia personal acerca del tema y entendiendo que esta informacion que
aportaré tendra un uso exclusivamente con fines académicos manteniendo siempre la
confidencialidad y en ninguna circunstancia sera tomado para actos punitivos en mi contra.

Soy consciente qué puedo prescindir de participar en este estudio en cualquier momento si
asi lo decido sin gque esto ocasione consecuencias para mi.

Profesion:

Especialidad:

Firma:

Fecha:

Fuente. Elaborado por los autores, diciembre de 2021
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