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errores de prescripcion y dispensacion de medicamentos en
una clinica oncologica en la ciudad de Bogota

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 errénea, a las indicaciones o contraindicaciones que generan los farmacos
como alergias conocidas, al tratamiento farmacologico 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 meédica. (Alfaro,
A., Quirds, Ay Rocha, M., 2012).

A pesar de que las tasas de errores de medicacion 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 medicacion 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 medicacion, sobre todo la prescripcién
errnea de medicamentos, equivale al 1% del gasto sanitario mundial, y dada la magnitud del
problema, es actualmente uno de los temas prioritarios de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) desde marzo del 2017, que propone reducir a la mitad los errores relacionados
con la medicacion 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 medicacidn constituyen un gran problema de salud publica a nivel mundial,
representando un elevado impacto econdémico 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 Oncoldgica 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
oncoldgico de riesgos evitables que se derivan de la atencién en salud.
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2. Estrategia para la minimizacion de riesgos relacionados con errores de prescripcion y dispensacién de medicamentos en una clinica
oncoldgica en la ciudad de Bogota.

A continuacidn, se presenta la estrategia derivada, de una reflexion y andlisis de los resultados encontrados durante la investigacion en la Institucion
objeto de estudio, segun el ciclo para el mejoramiento continuo de la calidad PHVA en sus cuatro fases (Planear, Hacer, Verificar y Actuar). Tabla 1.

Tabla 1. Recomendaciones para la minimizacion de riesgos relacionados con errores de prescripcion y dispensacion de medicamentos en una

2.1.Actividades de Planear

clinica oncoldgica en la ciudad de Bogot4, a partir de las fases del ciclo de gestién PHVA.

SECUENCIA 'PARA Indicador (es) Meta de Obstaculos y
DE ETAPAS / ¢QUE? CQUE’) ¢QUIEN? ¢(DONDE? | ;CUANDO? ¢COMO? ¢(CUANTO? para el cumplimiento |/o barreras a
PASOS ’ seguimiento esperada superar
Proponer una Generar mayor < El monto de
. . Area de i
estrategia de conocimiento " esta actividad
ey gestion de £ o
capacitacion y sobre el sera ajustado
- Talento - o Falta de
entrenamiento proceso de Definir en su Numero de Parael mes03de| . .~
pb Sy Humano - . . L - Y interés del
especifico en uso de | prescripcion Lider de lineamientos para| momento, actividades de ejecucion de esta ersonal
los protocolos de los - la capacitacion segun el uso capacitacion herramienta se personal,
. . formacion e ] ; Poco tiempo
disponibles en el protocolos de | . A Del 01 al 03 continua del de recursos aprobadas e habra aprobado
: - .| investigacion - e 2 Ao contratado del
1 sistema de quimioterapia en salud Auditorio del mes de | personal médico | tecnoldgicos, | incluidas en los el 100% de las ersonal
prescripcion y y un mayor Lider de institucional | ejecucion de en gestion del necesidad del lineamientos actividades rgtacic’)n d‘e
dispensacion control de los 2 la actividad | riesgo y practicas talento /NUmero de propuestas de e
At a - Oncologia y e . los médicos
electrénica, asi posibles 2 seguras de humano y actividades de | capacitacion para - .
. ., Hematologia L L, asistenciales,
como de divulgacion errores de p prescripcion de recursos capacitacion el personal
Sy - Lider de : i - e sobrecarga
de los actos prescripcion : medicamentos. fisicos propuestas*100 médico
. Calidad y - laboral.
inseguros que se puedan 2 necesarios
. Seguridad del .
relacionados con | presentar en la - para dicha
o paciente -
€S0S procesos institucion. actividad.
Proponer una Generar mayor Area de Definir El monto de p Falta de
. . A " h e NUmero de Parael mes03de| . . .
estrategia de conocimiento gestion de lineamientos para | esta actividad L . i interés del
O -7 2 of actividades de ejecucion de esta
capacitacion y sobre el Talento la capacitacion | sera ajustado N . personal,
- - capacitacion herramienta se -
entrenamiento proceso de Humano - continua del ensu a Poco tiempo
b - iy , Del 01 al 03 aprobadas e habra aprobado
especifico en uso de | dispensacion Lider de N personal de momento, . . contratado del
L Auditorio del mes de . 2 incluidas en los el 100% de las
2 los protocolos de los formaciéne | . - - . Farmacia en segun el uso - . P personal,
. . . .~ .. | institucional | ejecucidn de iy A lineamientos actividades iy
disponibles en el protocolos de | investigacion L gestion del riesgo | de recursos 2 rotacion del
. o - la actividad o - /NUmero de propuestas de
sistema de quimioterapia en salud - y précticas tecnologicos, . -y personal de
L P . actividades de | capacitacion para .
prescripcion y y un mayor Lider seguras de necesidad del Y farmacia,
. ” L . i capacitacion el personal de
dispensacion control de los Servicio dispensacion de talento - - sobrecarga
P a - R . propuestas*100 Farmacia
electrénica, asi posibles Farmacéutico medicamentos. humano y laboral.
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segura.

SECUENCIA 'PARA Indicador (es) Meta de Obstaculos y
DE ETAPAS / (QUE? CQUE’7 ¢QUIEN? ¢(DONDE? | ( CUANDO? ¢COMO? (CUANTO? para el cumplimiento | /o barreras a
PASOS ' seguimiento esperada superar
como de divulgacion errores de - Lider de recursos
de los actos dispensacion Calidad y fisicos
inseguros que se puedan | Seguridad del necesarios
relacionados con | presentar en la paciente para dicha
€S0S procesos institucion. actividad.
Falta de
apoyo
Proponer una El monto de POy
. - L econémico -
estrategia de Contar con un Area de esta actividad Laraas
capacitacion y ersonal gestion de Incentivar al sera ajustado 'orng das
entrenamiento capaci tado Talento personal para que ensu Para el mes 03 de Iajborales de
especifico en uso de pacitado y Humano - realice momento, Personal ejecucion se
sensibilizado - . . . - . los
los protocolos e Lider de formaciones segun el uso asistencial contara con el
—— en la practica iz P 7 colaboradores
disponibles en el orofesional formacion e Del 01 al 03 | académicas que de recursos agendado para | 20% del personal - Falta de
3 sistema de buscando as:i investigacion | Auditorio del mes de le permitan su | tecnoldgicos, capacitacion / asistencial de la programas de
prescripcion y S ensalud - | institucional | ejecucion de crecimiento necesidad del | Total del personal | IPS en procesos i
) ” minimizar los o L - - . iy formacion
dispensacion - Lideres la actividad profesional y talento asistencial de la de formacion .
. . riesgos de la . - . e continuada
electroénica, asi atencion asistenciales - personal humano y IPS que deberia | especificos para relacionados -
como de divulgacion asociados a la Lider de brindando las recursos asistir100 la atencion del NoO
de los actos Calidad y herramientas fisicos cancer . e
) falta de : . - disposicion de
inseguros I Seguridad del necesarias necesarios :
. conocimiento. - . sistemas de
relacionados con paciente para dicha - i
o informacion o
€S0S procesos actividad.
recursos
tecnoldgicos.
Para el mes 03 de
Promover que ejecucion se
Proponer una - ;
. el personal Definir la agenda c contara con el
estrategia de . - T, La presente Numero de =
ey asistencial se de socializacion L 100% de
capacitacion y actividad no personal A
- encuentre de casos a e socializacion de
entrenamiento . generara socializado sobre
pb informado y reportados de los actos Sub reporte de
especifico en uso de - . gastos, ya que los actos .
actualizado | Alta gerencia errores de 2 . inseguros actos
los protocolos , ey seria inseguros . .
. . frente a los - Lideres prescripcion y . " relacionados con | inseguros -
disponibles en el . . Del 01 al 03 - e ejecutado por | relacionados con -y
: reportes de | asistenciales - N dispensacion de L prescripcion y Falta de
sistema de p Auditorio del mes de - el personal prescripcion y - e
4 L actos Lider de L - . medicamentos, - - . dispensacion de | personal para
prescripcion y . - institucional | ejecucion de e designado dispensacion de . o
. ” inseguros Calidad y iy con anélisis de 5 . medicamentos el anélisis y
dispensacion . la actividad segun sus medicamentos - - iy
A p reportados por | Seguridad del los casos y planes - - ocurridos en el divulgacion
electrénica, asi 2 A n funciones y ocurridos en el .
. oo calidad y paciente de mejora para . trimestre de actos
como de divulgacion A ; en trimestre evaluado -
seguridad del evitar su . evaluado en los inseguros
de los actos . ; cumplimiento / Total del -
. paciente, recurrencia - servicios donde
inseguros : - de su horario personal . i
. conduciendo a gestionar el . . se identifique
relacionados con S . laboral. asistencial x 100 .
una atencion riesgo. tienen una
€S0S Procesos

relacion directa

con la situacion
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SECUENCIA ] ' PARA ] ] ) ] ) Indicador (es) Meta de Obstaculos y
DE ETAPAS / (QUE? CQUE’) ¢QUIEN? ¢(DONDE? | ( CUANDO? ¢COMO? (CUANTO? para el cumplimiento | /o barreras a
PASOS ' seguimiento esperada superar
Definir hoja de El monto de Falta de
L Para el mes 03 de
. . . ruta para la esta actividad - - recursos
Proponer sistemas Permitir Alta gerencia s neEun || saA ausEsD ejecucion se I —
tecnoldgicos que acceso fécil y - Lideres el e r{ su NUmero de contara con el Falta de
permitan la rapido ala | asistenciales - degarrolla do momento actividades de 70% de las ersonal
visualizacion y informacion Lider de Del 01 al 03 dentro del seqtin el us:o mejora incluidas | actividades de la cap acitado -
disponibilidad como soporte Calidad y . 9 en la hoja de ruta | hoja de ruta para P
5 permanente de las | de la decision | Seguridad del Salg de qel Mes de _ sistema i recursos informética la instalacion de §|stemas_Qe
Uias clinica acients - reuniones | ejecucion de informético tecnoldgicos, aprobadas un aplicativo informacion
g A . Y pa la actividad existente y fisicos, y P P no adecuados
farmacoterapéuticas | orientacion Area de - /NUmero de desarrollado
. . permitiendo la talento . - Falta de
y protocolos hacia la tecnologia de visualizacién de humano actividades dentro del rivileqios de
establecidos en la | utilizacion de la la informacion en | necesarios propuestas*100 sistema P in regso al
IPS medicamentos | informacion - informatico 9
el momento para dicha . sistema
- - existente. - o
requerido. actividad informatico
Empoderar
con
aprendizajes y )
competencias Area de Definir el perfil La presente Numero de
Proponer un al Talento gestion de del profes_lonal actividad no colaboradores de Para el mes 3 de Falta de
Humano, Talento de Farmacia que generara Farmacia . iy
programa de - S ejecucion se debe recursos
- L mediante la Humano - realizara el gastos, ya que | agendados para .
inducciony . . . N : s tener el 100% economicos -
iy induccion y Lider de acompafiamiento seria acompafiamiento . :
capacitacion Y Ay g n . iy perfil profesional Falta de
L capacitacion | formacion e Del 01 al 03 | y seguimiento al | ejecutado por | en inducciony ;
especializada parala | .~ ~. . T - .Y de Farmacia que personal
L institucional y | investigacion | Auditorio del mes de proceso de el personal capacitacion / . .
6 atencion del | iy A : iy q iy : realizarg el capacitado -
. L. a gestion del en salud - institucional | ejecucion de induccion en designado Total de . .
paciente oncoldgico, I . L , acompafiamiento | Sistemas de
: conocimiento, Lideres la actividad puesto. segun sus colaboradores de . . -
el manejo de . . - o - . y seguimiento al | informacion
- para ejercer | asistenciales - Socializando los | funcionesy Farmacia que se
emociones y carga P p - proceso de no adecuados
s con Optima Lider de procesos de en tuvieron en cuenta . - .,
laboral dirigido al . . s .. . induccion en - Rotacion de
- capacidad y Calidad y atencion y las | cumplimiento para definir el
personal de farmacia - . - . . puesto. personal
desarrollo Seguridad del guias y protocolo | de su horario | perfil profesional
integral, que paciente de manejo clinico laboral. *100
trascienda a
pacientes y sus
familias.
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SECUENCIA ] 'PARA ] ] ) ] ) Indicador (es) Meta de Obstaculos y
DE ETAPAS / (QUE? CQUE’) ¢QUIEN? ¢(DONDE? | ( CUANDO? ¢COMO? (CUANTO? para el cumplimiento | /o barreras a
PASOS ' seguimiento esperada superar
Empoderar
con
aprendizajes y )
competencias Area de Definir el perfil La presente Falta de
Proponer un al Talento gestion de del profesional actividad no NUmero de recursos
-~ ” 2 Para el mes 3 de A
programa de Humano, Talento médico que generara profesionales . L £conomicos -
; L - o n ejecucion se debe
induccién y mediante la Humano - realizara el gastos, ya que médicos tener el 100% Falta de
capacitacion induccion y Lider de acompafiamiento seria agendados para erfil profesional personal
especializada para la | capacitacion | formacion e Del 01 al 03 | y seguimiento al | ejecutado por [ acompafiamiento P mégico e capacitado -
7 atencion del institucional y | investigacion | Auditorio del mes de proceso de el personal en induccion y realizaré?el Sistemas de
paciente oncoldgico, | la gestion del en salud - institucional | ejecucion de induccion en designado capacitacion / acompafiamiento informacion
el manejo de conocimiento, Lideres la actividad puesto. segln sus Total de médicos s ﬁimiento al | Mo adecuados
emocionesy carga | paraejercer | asistenciales - Socializando los | funcionesy [ que se tuvieron en y ?oceso de - Falta de
laboral dirigido al con Gptima Lider de procesos de en cuenta para definir ir?duccién en privilegios de
personal médico capacidad y Calidad y atenciony las | cumplimiento el perfil uesto ingreso al
asistencial. desarrollo | Seguridad del guias y protocolo | de su horario | profesional *100 P ’ sistema
integral, que paciente de manejo clinico laboral. informatico
trascienda a
pacientes y sus
familias.
Falta de
Proveer una recursos
atencllor? Alta gerencia Proponer un El monto de c econormicos -
farmacéutica - . Numero de Falta de
. - Lider proceso de esta actividad .
de calidad, s S . - actividades personal
Servicio validacion sera ajustado .
Implementar segura, con el Rree - aprobadas e Para el mes 02 de | capacitado -
- ‘o Farmacéutico farmacéutica de en su . . ) o .
estrategias de maximo de . S incluidas en el la ejecucion se Sistemas de
L2 nr - Lider de prescripciones de | momento, ; . iy
actualizacion del beneficio : " : 2 proceso de contara con el informacion
P Calidad y Del 01 al 02 quimioterapia, segun el uso AN
proceso de clinico, 2 A validacion de 100% del no adecuados
o . Seguridad del Salade del mes de | donde sea posible | de recursos o
8 validacion garantizando . - - hye i P prescripciones proceso de - Falta de
e paciente - reuniones | ejecucion de verificar la tecnoldgicos, A S Ao
farmacéutica de que el < L . iy ot médicas / Total de [ validacion de privilegios de
. . Area de la actividad informacion fisicos, y L. e .
prescripciones de tratamiento p - actividades prescripciones de ingreso al
. - .| tecnologia de inherente al talento St . :
medicamentos prescrito esté : propuestas en el quimioterapia sistema
L . la paciente, su humano . . "
oncoldgicos debidamente | . - . - proceso de actualizado. informatico -
informacion - tratamiento, los necesarios Y
adaptado al . . validacion Falta de
- . director hallazgos del para dicha Ao .
paciente segln o . farmacéutica*100 tiempo dentro
s médico proceso. actividad -
su condicion de la franja
clinica. horaria laboral
establecida.
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5wW 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
es‘f:aetaer e Imposibilidad de
innovgcic'm recursos
Alta , econémicos, No
G E 12 Reducir el Gerencia - Determinar e L2 E MBI ES disponibilidad de
PIRVATEON E agotamiento Area de mediante AGiIEET S [EFEIES GlE Para el mes 06 ° equipos
SRl fl's?co mental estion estudios de USRI & S PEUIEGE U de ejecucion se tecn?)lc’)p icos
laboral asocieijos ala gtJaIento Del 04 al 06 carga laboral momento, segdn | laboraron més de habrjé realizado Persognal ’
asignada en los Sala de del mes de gi el uso de recursos las horas 0 A
1 rofasionales carga laboral, humano - relniones ejecucion de el nimero de tecnolégicos semanales el 100% de las insuficiente -
F;sistenciales promoviendo un Gestor la actividad profesionales fisicos talen’to contratadas / Total evaluaciones de | Fallas en procesos
encarqados de adecuado financiero - requeridos por hu’rr)llano de personas carga laboral de | de seleccion -
la regcri cién ejercicio Area de el servicio de NeCasarios para cont‘r)ata das de la Farmacia Falta de
P pelo profesional Relaciones farmacia : S P . profesionales
y dispensacion | dicha actividad Farmacia* 100
de aborales graduado_s 0 con
. la experiencia
medicamentos .
- requerida
oncoldgicos
Crear una Imposibilidad de
estrategia de
: i recursos
innovacion Alta economicos, No
enfocada en la . - Determinar El monto de esta NUmero de . L]
” Reducir el Gerencia - . P : : Para el mes 06 | disponibilidad de
prevencion de . P mediante actividad sera profesionales . - .
agotamiento Area de " : A de ejecucion se equipos
sobrecarga b o estudios de ajustado en su médicos que : . o
fisico y mental gestion - h habra realizado tecnoldgicos,
laboral . Del 04 al 06 | cargalaboral | momento, segun | laboraron méas de
. asociados a la talento 5 el 100% de las Personal
asignada en los Sala de del mes de el nimero de | el uso de recursos las horas - . o
2 . carga laboral, humano - . . - . L evaluaciones de insuficiente -
profesionales - reuniones ejecucion de | profesionales tecnoldgicos, semanales
- - promoviendo un Gestor L A s carga laboral de | Fallas en procesos
asistenciales . : la actividad médicos fisicos, y talento | contratadas / Total iy
adecuado financiero - - - los de seleccion -
encargados de L < requeridos por humano de profesionales -
L ejercicio Area de L . - profesionales Falta de
la prescripcion - . cada servicio | necesarios para médicos o p
- - profesional Relaciones . 5 " L H * médicos profesionales
y dispensacion I asistencial dicha actividad | contratados * 100
de aborales graduado_s 0 con
. la experiencia
medicamentos .
- requerida
oncoldgicos
Crear una Disponer de Alta Del 04 al 06 Promover la | Se dispondra de NUmero de Para el mes 06 | Imposibilidad de
estrategia herramientas Gerencia - retencion del recursos profesionales que | de ejecucion de recursos
- P Sala de del mes de L . L L
3 enfocada en la | tecnoldgicas que Area de - - iy personal y la economicos califican como la actividad economicos, No
” - - reuniones ejecucion de T . P . ) . .
prevencion de permitan gestion L distribucion ajustados a los optimo el clima maés del 80% | disponibilidad de
APt la actividad . .
sobrecarga disminuir las talento equitativa de pagos laboral/ Total de | del personal de equipos
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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
laboral en los cargas humano - la carga correspondientes personal la institucion tecnoldgicos,
profesionales operativas y Gestor laboral del a los honorarios evaluado*100 califican en un Personal
asistenciales emocionales financiero - personal de los nivel éptimo el insuficiente -
encargados de promoviendo Area de asistencial colaboradores, clima laboral Falta de
la prescripcion atenciones Relaciones segun la en laempresa | acompafiamiento
y dispensacion segurasy un laborales contratacion por el area de
de adecuado basada en la talento humano de
medicamentos | ambiente laboral necesidad la IPS
oncoldgicos. establecida.
Crear una
- Para el mes 06
EELELE O Disponer de Numero de de ejecucion el
innovacion pon Capacitar al g p Imposibilidad de
enfocada en la herramientas Alta ersonal en El monto de esta personal 100% de reCUI'SOS
revencitn de tecnoldgicas que | Gerencia - P temas actividad sera capacitado en personal de la econémicos. No
psobrecar a permitan Area de relacionados ajustado en su temas organizacion dis onibilide{d de
g disminuir las gestion momento, segun | relacionados con debera estar ponibt
laboral Del 04 al 06 con S . - equipos
. cargas talento — L . el uso de recursos inteligencia capacitado en o
4 asignada en los opErativas humano - Auditorio del mes de inteligencia tecnolaicos emocional ven los temas tecnoldgicos,
profesionales peral y institucional | ejecucion de | emocional y Jogicos, y . Personal
. - emocionales Gestor L necesidad del procesos de relacionados . o
asistenciales - . - la actividad en los i S - insuficiente -
promoviendo financiero - talento humano y atencion con inteligencia
encargados de - A procesos de o . e - Falta de
o atenciones Area de ” recursos fisicos identificados emocional y en
la prescripcion - atencion - . o programas de
. Y seguras y un Relaciones L necesarios para como criticos/ los procesos de - hy
y dispensacion identificados - L S induccion y
adecuado laborales 2 P dicha actividad. | Total de personal atencion NN
de : como criticos - - L capacitacion
. ambiente laboral asistencial*100 identificados
medicamentos . o
- como criticos.
oncoldgicos
Garantizar un | Alta gerencia . -
2 La presente Numero de Imposibilidad de
adecuado uso - Lideres . L A los 06 meses
Implementar . - Analizar actividad no personal 3 recursos
- del de la asistenciales : ] El 100% del S
estrategias que . o . resultados de | generara gastos, capacitado en . | econdmicos, No
: informacion - Lider de Sala de . " personal deberd | P
permitan la . - . - Del 04 al 06 | evaluaciones ya que seria temas disponibilidad de
- disponible en el Calidad y reuniones y - . . aprobar la .
evaluacion de L - del mes de que midenel | ejecutado porel | relacionados con iy equipos
5 L aplicativo Seguridad puestos - . —_ evaluacion de -
conocimientos | . " . L ejecucion de | conocimiento personal el uso del . tecnologicos,
informético, lo | del paciente - | individuales . . , o conocimientos
sobre el uso de : - laactividad | sobre el uso de | designado segin | aplicativo/ Total Personal
L cual se espera Area de de trabajo L . sobre el uso de | . e
aplicativos - ’ aplicativos | sus funcionesy en de personal L insuficiente, Falta
. - optimice la toma | tecnologia de . P - : aplicativos —
informaticos . informaticos | cumplimiento de oncélogo y . o de interés de los
de decisiones la ; 2 . informaticos
L . i su horario laboral. | hematdlogo *100 colaboradores.
clinicas informacion
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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
Desarrollar el
manejo de un Disminuir las Utilizando las
sistema que prescripciones plataformas y
permita de 6rdenes el sistema de
detectar alertas médicas sin registro de la
(dosis verificacion de historia clinica
maximas, peso, | alertas, o acceso del paciente A los 06 meses
talla, alergias) | a informacion para el registro de ejecucion el
y fallas en los | del paciente, que | Alta gerencia de toda la El monto de esta NGmero de 80% de los Imposibilidad de
mecanismos permita evitar - Lideres informacion actividad sera redistros de actos inseguros recursos
para la errores de asistenciales pertinente para | ajustado en su €9 - derivados de econémicos, No
. . o ; - . intervenciones . L
prescripcion de | interpretacion - Lider de Sala de la generacion | momento, segdn — ordenes disponibilidad de
. - Del 04 al 06 2 farmacéuticas / — .
ordenes que lleguenala | Calidady reuniones y de las 6rdenes | el uso de recursos médicas equipos
s - - del mes de s A Total del ordenes i
6 médicas, y ocurrencia de un | Seguridad puestos eiecucién de médicas de los tecnoldgicos, medicas detectados por tecnoldgicos,
dispensacion acto inseguro, | del paciente - | individuales jecucio pacientes, asi necesidad del - el personal Personal
p : . la actividad validadas, con - . e
de ademas de Area de de trabajo como la talento humano y deteccion de farmacéutico | insuficiente, falta
medicamentos garantizar la | tecnologia de visualizacion recursos fisicos errores de deberan estar de experiencia,
desde el dispensacion de la de la necesarios para N registrados en | temor a procesos
L . . . 27 ] - prescripcion*100 " R
servicio de una correcta informacion informacion en | dicha actividad. la matriz de punitivos
farmacia, asi prescripcion el momento intervenciones
como el acceso | meédica, y una requerido por farmacéuticas
a informacion barrera de los
del paciente | seguridad para la profesionales
(laboratorios, 0 | ocurrencia de encargados de
paraclinicos) eventos prescribir y
por parte de los adversos. dispensar.
profesionales.
Construyendo A Io_s 06 meses Imposibilidad de
una base de de ejecucion se
Desarrollar una Promover el 2 recursos
: datos para el La presente debera contar S
matriz que reporte de actos p . L s econémicos, No
. > Lider de registro y actividad no NUmero de con una base de | . e
permita inseguros - . . . . disponibilidad de
: - Calidad y andlisis del generara gastos, intervenciones datos que .
registrar todas | derivados de la - P A . equipos
S Seguridad Del 04 al 06 evento, el ya que seria farmaceuticas permita el o
las validacion de la . . . : tecnologicos,
. . .y del paciente - Sala de del mes de | reporte a entes | ejecutado por el | realizadas/ Total | registro de la
7 intervenciones | prescripcion de A : : . Tt : S Personal
2 or g . Lider de reuniones ejecucion de | reguladoresy personal de validaciones de | informacion . o
farmacéuticas | quimioterapia, - S S . , M - insuficiente,
- . Farmacia - laactividad | la medicién de | designado segun prescripcion relacionada con .
realizadas que permita su . . . . R . herramientas
L Lideres indicadores | sus funcionesy en | realizadas mes intervenciones -
sobre las caracterizacion, . - - e tecnoldgicas
S L asistenciales paralatoma | cumplimiento de 100 farmacéuticas |. .
prescripciones medicion y . . insuficientes, falta
s de decisiones | su horario laboral. de una forma A
médicas. control - L de privilegios
y la mejora facil, préctica y . "
- informéticos
continua. segura




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

2.3. Actividades de Verificar:

Reales D. — Sanchez G.

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
Area de
gestion de Ll [greerlis
Verificar el Promover la Talento aCtIe\;IS?a(j’:O
P formacion Humano - Verificando que g . Al mes 09 de -
cumplimiento del continuada del Lider de las jornadas gastos, ya Numero de ejecucion el Imposibilidad de
. plan _(!e personal formacion e planeadas de _que seria !ornad§1§ e 100% de las recursos
inducciény asistencial en los | investigacisn Del 07 al 09 induccion ejecutado por inducciény iornadas de economicos, No
1 capacitacion temas en saEIJu q- Auditorio del mes de ca acitacic’))r/1 el personal capacitacion {n dliceion disponibilidad de
propuesto para el identificados Lider de institucional | ejecucion de hg an sido designado | realizadas / Total ca acitacié)rq equipos
personal de como prioritarios | Oncologia la actividad real¥za das de segln sus de jornadas Ia?nea das se tecnolégicos,
Farmacia y P iy glay funciones y planeadas mes P ) Personal
Médicos para la atencion | Hematologia acuerdo con el en *100 encontraran insuficiente
asistenciales del paciente con - Lider de cronograma cumplimiento cumplidas '
cancer g éig;ludr?g asé de su horario
del paciente ot
Imposibilidad de
recursos
Verificar la La_p.resente Al mes 08 mas economicos, No
- . Alta actividad no disponibilidad de
adherencia por Para garantizar . del 80% de los .
LY gerencia - generara equipos
EEN2 6 una prescripeton Lideres astos, ya Numero de T FEllos ol tecnoldgicos
personal médico | médica completa, . . Realizando un 9 ¥ quimioterapia g1cos,
. ) asistenciales que seria protocolos que - Personal
BN ST o200 - Lider de SERACE Del 07 al 08 mESIEDEs oS ejecutado por | fueron prescritos Prescritos insuficiente, No
referente al uso en la mejor . reuniones y protocolos de ! P P deberan ser S
. R Calidad y del mes de - - el personal correctamente : actualizacion de
2 de los protocolos | evidencia médica : puestos ; . quimioterapia - seleccionados de
o - : . Seguridad | . 7. ejecucion de 2 designado [Total de protocolos de
de quimioterapia disponible . individuales L prescritos en el 5 la L .
—_ del paciente : la actividad - segln sus protocolos Y quimioterapia en
que fueron disminuyendo la - Area de de trabajo sistema funciones muestreados parametrizacion sistema
adoptados y variabilidad . informatico y - disponible en el .
. tecnologia en 100 - desabastecimientos
parametrizados durante el L sistema de .
. P T de la cumplimiento . iy de medicamentos
en el sistema de | ejercicio médico. | . f L. d horari informacion de la /o di .
informacién informacion e su horario 1PS ylo dispositivos
laboral. médicos, No
realizacion de
capacitaciones
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actividad.

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
Imposibilidad de
recursos
econémicos, No
disponibilidad de
Al mes 08 mas equipos
- La presente del 95% de los tecnoldgicos,
Verificar la L .
. " Alta . actividad no medicamentos Personal
dispensacion de - Realizando un , . . S
| gerencia - generara Numero de dispensados insuficiente, No
0s Para garantizar Lideres ILERTED 015 05 gastos, ya | medicamentos de deberén ser actualizacion de
I ETERES una dispensacion | asistenciales = TEETIERIES ue séria uimioterapia entregados rotocolos de
realizada por P . Sala de | | dispensados por | . g g p P 9 | prot ;
arte del de medicamentos | - Ll_der de reuniones y Del 07 al 08 el personal de ejecutado por que fueron correctamente a qU|m|_oterap|a en
3 eprsonal de completa, sequra, | Calidad y Uestos del mes de farmacia seqtin el personal dispensados personal sistema,
faEmacia seqdn oportuna y que Seguridad inc‘i)ivi duales ejecucion de los rotocolc?s de designado correctamente asistencial, desabastecimientos
los rotocologs de responda a la del paciente de trabaio la actividad uF;miotera ia segln sus [Total de obedeciendo a lo | de medicamentos
prot . prescripcion - Area de ! guim P funciones y medicamentos prescrito en el y/o dispositivos
quimioterapia . - p prescritos en el . o
- médica realizada | tecnologia . en muestreados sistema de médicos, No
prescritos por el sistema i - - i Y.
_— de la . - cumplimiento 100 informacion de la | realizacion de
médico . os informético - o
. - informacion de su horario IPS por los capacitaciones,
asistencial oo S
laboral. médicos desorganizacion de
asistenciales almacenes, falta de
sefializacion de
medicamentos
LASA Yy alto
riesgo.
El monto de
Realizando esta, aqt'V'dad Imposibilidad de
sera ajustado
< encuestas que recursos
Evaluar la Area de . en su p S
- Conocer la 8 permitan conocer Numero de Para el mes 09 de | econdémicos, No
percepcion de los . gestion de - momento, . . - . -
capacidad de la el nivel de . profesionales que | ejecucion de la | disponibilidad de
colaboradores de Talento - e segun el uso o e . .
IPS para atraer y satisfaccion y la califican como | actividad mas del equipos
la IPS acerca de Humano - Del 07 al 09 - de recursos - . P~
retener el talento - percepcion de los 2 optimo el clima | 80% del personal tecnologicos,
componentes : Lider de Sala de del mes de tecnoldgicos, LY.
4 humano y si los » . . iy colaboradores en . laboral, carga de la institucion Personal
como carga formaciéne | reuniones | ejecucion de . necesidad del ” e . .
: colaboradores se | . P L relacion con el laboral y gestion | califican enun | insuficiente - Falta
laboral, clima | . . investigacion la actividad talento : S
0 identifican con la desarrollo de los de emociones/ nivel 6ptimo el de
organizacional y - S en salud - humano y . ..
-, mision y vision p procesos Total de personal | clima laboral en | acompafiamiento
gestion de A, Lider At recursos " :
- organizacional . - institucionales, - evaluado*100 la empresa por el area de
emaociones asistenciales . fisicos
climay carga ; talento humano de
necesarios
laboral . la IPS
para dicha
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asistencial

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
Para el mes 08 de
Realizar NUmero de ejzg:;glizg ddglla
seguimiento a la Verificando el eventos adversos 100% de los
L ol g | Laprsete | TSN | ey sveros | S
. Alta P actividad no ey relacionados con -
adversos Actualizar erencia - acuerdo con el enerara prescripcion y errores de normas nacionales
relacionados con | permanentemente ng’ deres cronograma de gastos a dispensacion rescripcion de
errores de el programa asistenciales comités de g e se’r%la gestionados %is engaciény farmacovigilancia
prescripciény | farmacovigilancia . farmacovigilancia | _. a oportunamente pens: ' y seguridad del
i i . - Lider de Del 07 al 08 - ejecutado por seran .
ispensacion, y de seguridad lidad Auditori del d y seguridad del | | [Total de eventos ionad paciente, Falta de
5 que contemple del paciente de il ady | Ad |tc_)r|o del mes de paciente, asi €l persona adversos gestionados personal, falta de
sus respectivos | acuerdo con los SRyt | [T | Qe como lel B IEL D reportados a los oportunamente oIi'Eicas
anélipsis de requerimientos CEl [FATEE LS seguimiento a los sl 505 eo ramas de con sus institL?cionaIes ara
querin - Lider de 9 funciones y programas de respectivos ; P
causas, sus corporativos y la Farmacia - reportes en farmacovigilancia andlisis de el manejo de los
oportunidades de normativa . periddicos y . y seguridad del programas de
. - Lideres - cumplimiento - causas, sus o bt
mejora, la vigente asistenciales ocasionales de de st horario paciente oportunidades de farmacovigilancia
divulgacion y eventos adversos laboral relacionados con | °P meiora. la y seguridad del
retroalimentacion a entes ' errores de mejora, | paciente
al personal regulatorios. prescripcion y dlvul_gacmn y
asistencial dispensacion B AT
P al personal
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5W 2H CONTROL
SECUENCIA Indicador (es) Meta de Obstaculosy /o
DE ETAPAS / (QUE? ¢(PARAQUE? | (QUIEN? ¢(DONDE? | {CUANDO? ¢, COMO? ¢{CUANTO? para el cumplimiento barreras a
PASOS seguimiento esperada superar
Para el mes 12
Bl esta atvidad Geberscontay | mosibilided e
mejoramiento de Mejorar el Alta gerencia seré ajustado con el 70% de recursos
sistemas acceso a la Lideres Eva]uanqlo = en su NUmero de las actividades | SCOMNOMICOS, NO
tecnoldgicos que informacion asistenciales funcmnall_dades momento actividades de propuestas dlspomb_llldad
permitan la utilizada como Lider de Delogal 12 |Y 2 nec_e5|d_ades segun el uéo mejora presentadas a la i €quipos
Ly ; del aplicativo . o N tecnoldgicos, no
1 w_suahz_at_:l_on y so.pc_arte dg I_a Call_dad y Salg de _ del mes de informatico de recursos informatica direccién de la disponibilidad
disponibilidad decision clinica | Seguridad del reuniones | ejecucion de la . tecnoldgicos, aprobadas IPS, aprobadas e
permanente de las | Yy orientacion paciente actividad SISETIRD U2 U7 fisicos, y /NUmero de incluidas en la (.je Nuevos
guias hacia la Area de nuevo proveedor talentb actividades matriz de .S|stemas _de
. TRy - de sistema o informacion
farmacoterapéuticas | utilizacion de | tecnologia de . L humano propuestas*100 | recoleccion de e
: - by informético ; especificos para
y protocolos medicamentos | la informacion necesarios datos para la la atencion del
establecidos en la para dicha mejora de aater
IPS actividad sistemas cancer.
informaticos
Empoderar con
aprendizajes y
competencias al
J;rﬁgrgg Are_)g de _ El monto de
mediante ‘el gestion de Caracter_lzando estal ac_t|V|dad Para el mes 12 Falta dg recursos
Mejorar la mejoramiento Talento las nece_sw_lades y | seraajustado NGmero de de ejecucion el economicos,
cualificacion de los planes de H}J mano req_uerlmn_eptos en su actividades de 70% de las Faltg de_ 2
cientifica, técnica 'y inducciény leer_c’ie ke m_ducg:!on Y mqmento, educacion actividades comunicacion
humanisfica de los | capacitacion _forchmr?’e - Dl 12 capaataao[] (.jel EEJI G IED aprobadas/ | propuestas para &0 Bl Iu_j?r a2
2 profesionales de la | institucional y ISR, Au_dltquo .del MEs it Pl med_lco e recursos Total de total | el mejoramiento | . fom.‘ac'?f‘ €
salud en un marco la gestion del en’salud Institucional ejecucion dela| vy defarmacia tecpqloglcos, de actividades | del programa de investigacion en
de desarrollo conocimiento _leer_es SOV para !E? SIS, 37 de educacion induccion y S, Ll
profesional para ejercer c0’n a5|s,tenC|aIes actualizacion del talento propuestas capacitacion programas
permanente. optima L|(!er ke programa i human_o *100 deberéan estar externog,de
capacidad y Call_dad y educacion de la necesarios aprobadas formacnon
desarrollo Segurl_dad del IPS para o_Ilcha continuada
. paciente actividad
integral, que
trascienda a
pacientes y sus
familias.
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5wW 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
’:;rt?gndge 2]t 62 e 6 Para el mes 09
gTaIento esta actividad actividades de eiecucion el
Fortalecer la Humano Disefio de S ISR TSI ES 7OJ% de las
adherencia y el uso Gl hafe 2 (2 Lider de nuevas en su e el actividades lmpeslat sl afe
clay IPS como una i I momento, mejoramiento recursos
PRI BfE 15 organizacion TEEE I G Del 06 al 09 eIMETIEEa e segn el uso | en uso de guias propuestas para econémicos, no
CLUIES EEIHE G Il’gder en la ISR n Sala de del mes de LY deg recursos rotocc?los eIl dis onibilicjad
3 GliTE 7 roEe e eneracion i 211G reuniones ejecucion de la SRR, tecnoldgicos );probadas/ iy el dFe) equipos
definidos por la IPS dg laacic ' Lider de Jecuc idad reasignar fisi g1cos, Ffl. 1d uso apropiado ? P
ara el ejercicio del lvuigacton y Oncologia 'y activida personal a cargo i, 3/ pt_a ¢ de las guias de tecnologicos,
profesional médico e O Hematologia Em oderamientc; LD BT EEIES ractica clinica PRSIl
P - conocimiento. . g P humano propuestas para P insuficiente.
y de Farmacia Lider de del personal " p y protocolos
. necesarios el uso de guias ;
Calidad y ; deberan estar
. para dicha y
ST CERGE] actividad rotocolos*100 DTS
paciente P
Area de Numero de Para el mes 11
s El monto de L - o
gestion de Reformular las L actividades de ejecucion de
. s esta actividad oot :
Mejorar las Talento politicas serd aiustado presentadas | la actividad méas
Politicas Humano existentes, A r: su para lamejora | del 80% de las Falta de
organizacionales Lider de basados en la momento del climay actividades acompafiamiento
definidas en los Generar trabajo | formacion e informacion e ! gestion de propuestas para | por el area de
. . . L Del 09 al 11 - segun el uso " -
procedimientos de en equipo y investigacion obtenida de las emociones la mejora de las | talento humano
L - Sala de del mes de : de recursos P
4 Disefio relaciones en salud - . Y percepciones del 20 aprobadas/ Politicas de la IPS, falta
o p reuniones ejecucion de la - tecnoldgicos, . L
Organizacional con laborales Lider de L personal médico o Total de organizacionales | de actualizacion
- - P actividad . fisicos, y . s
el fin de atraer y constructivas Oncologia y y de Farmacia. talento actividades de | definidas en los | de documentos
retener el talento Hematologia Liderazgo y h clima laboral, | procedimientos en el sistema
" . - umano S . o
humano médico y Lider de trabajo con " carga laboral y de Disefio informatico
. - - necesarios o .
de farmacia Calidad y sentido " gestion de Organizacional
- . para dicha " 2
Seguridad del profesional. . emociones deberan estar
. actividad -
paciente propuestas*100 evaluadas

Fuente: Elaborado por los autores a partir de los resultados obtenidos durante la investigacién en la IPS objeto de estudio.
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