[image: image1.jpg]‘PM Servicio Madrilefio de Salud

SaludMadrid



[image: image2.jpg][ comunidad de Madrid





III JORNADA ANUAL DE SEGURIDAD
CSIC 16 de junio de 2009
III JORNADA DE SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS                    Madrid, 16 de junio de 2009
Compartiendo buenas prácticas en Seguridad de Medicamentos
Investigación

Comunicación 1
ANÁLISIS DE LOS FALLOS DETECTADOS EN LA DISPENSACIÓN DE MEDICAMENTOS, FACTORES CONTRIBUYENTES E IMPLANTACIÓN DE MEDIDAS DE MEJORA.

Autores: Ana Álvarez Díaz, Eva Delgado Silveira, Covadonga Pérez Menéndez, Teresa Mendoza Jiménez,  Esther Gómez de Salazar, Rosario Pintor Recuenco, Jaume Serna Pérez, Teresa Bermejo Vicedo.

Hospital Ramón y Cajal. Servicio de Farmacia.
Descripción de la Buena Práctica

Se realizó un estudio observacional y prospectivo para conocer la prevalencia de fallos producidos en todas las fases de la dispensación de medicamentos de distintos sistemas del Servicio de Farmacia que podrían dar lugar a errores de dispensación, para establecer medidas de mejora en el proceso y prevenir que dichos errores lleguen al paciente. La recogida de datos se realizó entre febrero y octubre de 2008, en el Servicio de Farmacia de un hospital general de 1000 camas. 

Los Sistemas de Dispensación (SD) analizados fueron: Stock, Sistema de dispensación automatizado (Pyxis®) con Prescripción Electrónica Asistida (PEA), Pyxis® sin PEA, Sistema de Distribución de Medicamentos en Dosis Unitaria (SDMDU) con PEA y SDMDU con trascripción. 

Las variables del estudio fueron: fallo del sistema, factores contribuyentes al fallo en cada sistema y errores de dispensación. 

Para determinar qué SD se revisaría cada día, se efectuó un muestreo aleatorio.

Fallo del sistema: cualquier discrepancia respecto al procedimiento establecido para cada etapa del proceso de dispensación y que tuvo como consecuencia un error de dispensación.

Una vez analizados los resultados obtenidos se definieron las medidas a adoptar en función de los fallos más frecuentes de cada sistema de dispensación.

Resultados obtenidos

Se detectaron 2.181 fallos frente a 54.169 oportunidades de fallo en los distintos SD. 
La tasa de fallo fue: en Stock, 10,7%; en Pyxis® con PEA, 2,9%; en Pyxis® sin PEA, 20,7%; en SDMDU con PEA, 2,2% y en SDMDU sin PEA, 3,7%. 
El fallo más frecuente fue: en Stock, fallo en la preparación del pedido; en Pyxis® con PEA y Pyxis® sin PEA, fallo en el llenado del Pyxis®; en SDMDU con PEA y SDMDU sin PEA, fallo en el llenado del carro. 
El factor contribuyente más frecuente fue: en Stock, Pyxis® con PEA y Pyxis® sin PEA, rotura de stock/desabastecimiento; en SDMDU con PEA, personal sin experiencia y sistema de comunicación deficiente entre profesionales; en SDMDU sin PEA, sistema de comunicación deficiente entre profesionales. 
Las medidas preventivas implantadas han sido: ajuste de los stocks mínimos de Kardex® Horizontal (KH) para que el sistema avise antes de la necesidad de hacer el pedido; revisión del inventario de especialidades y cantidades en los Pyxis®; cumplimiento estricto de los procedimientos de trabajo; formación del personal auxiliar; redistribución del personal auxiliar y redistribución de las cargas de trabajo en el área de Dosis Unitaria. 

Interés desde el punto de vista de la seguridad

Los errores de medicación (EM) que se producen antes de la administración influyen directamente en ella y pueden contribuir a aumentar el riesgo de error en la administración. 
La mayoría de las publicaciones sobre seguridad de medicamentos se centran en EM en general y en concreto errores de dispensación y en el análisis de sus causas. 
Sin embargo, existe menos información sobre fallos relacionados con el sistema de trabajo y, según la OMS, pensar en términos de sistema es el mejor modo de adoptar soluciones definitivas para reducir riesgos. 
Detectar los fallos de nuestro sistema nos ha permitido implantar medidas preventivas para disminuir los errores de dispensación y evitar al máximo que lleguen al paciente.

Recursos necesarios (materiales y/o humanos) para implantar la buena práctica 

Recursos humanos: una farmacéutica becaria para detectar los fallos y el análisis posterior.
Para implantar las medidas preventivas no son necesarios recursos humanos ni materiales extras.

Posibilidad de extender la buena práctica a la organización

Se han diseñado e implantado las medidas de mejora para todos los sistemas de dispensación actuales del hospital y todas las unidades de hospitalización.
Comunicación 2

ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD EN LA ADMINISTRACIÓN DE FÁRMACOS A PACIENTES EN LA SALA DE URGENCIAS DE UN CENTRO DE SALUD
Autores: Fernández Moreno, A; Marín Calvario, F; Capdevila Gallego, C.; Hormigos Agraz, A.

Atención Primaria, Área 11. Centro de Salud Orcasitas

Descripción de la Buena Práctica
Objetivo:  
1. Identificación de problemas en materia de seguridad de los pacientes y prevención de errores, en relación con los medicamentos disponibles en la Sala de Urgencias del Centro de Salud.
2. Identificación de los puntos críticos en el proceso, desde la recepción de los medicamentos en el Centro de Salud, hasta su administración a los pacientes en la Sala de Urgencias.
Material y Métodos:

Estudio descriptivo transversal de un conjunto de variables relacionadas con la seguridad y prevención de errores en la administración de medicamentos a pacientes. 
Durante el mes de Abril de 2008, se registró el grado de adecuación de etiquetado de los cajetines de medicación, la coincidencia de la presentación farmacéutica contenida en el cajetín con la especificada en la etiqueta, la existencia de fármacos caducados y la fecha de la revisión anterior. 

Resultados obtenidos

Se revisó 54 cajetines de la Sala de Urgencias (100%). 
La etiqueta de todos los cajetines estaba adecuadamente adherida y era legible. 1 cajetín estaba vacío (1,85%). 
En 2 cajetines había comprimidos sueltos (1,85%). 
No coincidía lo especificado en la etiqueta con el fármaco contenido en el cajetín, en cuando a la dosis, en 6 casos (11,11%). 
No constaba en la etiqueta la dosis en 10 casos (18,52%) y la presentación en 10 casos (18,52%). 
En ningún cajetín, se identificó fármacos caducados. La fecha de la revisión anterior no se especificaba en los cajetines.

Conclusiones
1. Los resultados de nuestro estudio muestran un mejorable sistema de etiquetado que garantice la seguridad y permita minimizar el riesgo de errores en la administración de fármacos en la Sala de Urgencias.
2. La ausencia de registro de la fecha de las revisiones previas constituye un punto débil en la responsabilidad compartida del proceso, desde la recepción a la administración de fármacos en nuestro Centro de Salud.
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