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Errores en la actividad humana

e En todos los sectores de la actividad se
producen.

 Especialmente sensibilizados sector nuclear y
aeronautico.

e Después del accidente de Chernobil Ia
comunidad internacional comenzé a tomar
medidas para mejorar la seguridad.
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Modelo de los tres cubos

Persona Entorno Tarea

Cosas buenas Cosas malas

Reason J. Factores humanos y problemas del sistema.. Madrid, Febrero 2005.
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Los estudios de Nueva York 1984 y Colorado y Utah 1992:
44.000-98.000 muertes/ano

Extrapolando a:
Muertes por medicamentos

7.000

450
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Revision actual hospitales

Revision Embase, Cochrane, Medline

74.485 historias clinicas

Acontecimientos adversos 9,2% y de ellos:

- 56,3% sin lesidon/lesidon menor
- 7,4% letales

. 39,6% cirugia

De Vries et al. Qual Saf Health Care. 2008;17:216-23



Estudios en atencion primaria

1.265 errores médicos comunicados por 440 médicos en 52

consultas:
Ei=e
° o 7 Q" ’;’l
194 errores de medicacion ) u
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=

- 57% se hubiesen prevenido con prescripcion electronica

Kuo et al. Qual Safe Health Care. 2008. 17: 286-290.
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| Y | errores de medicacion
RAM reacciones adversas a medicamentos
AAM acontecimientos adversos a medicamentos
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Error de medicacion

“Accidente que puede prevenirse
pero puede producir uso
inadecuado de la medicacion o
lesion al paciente cuando esta
bajo control de personal sanitario,
paciente o consumidor...”

Coordinating Council on Medication Error Reporting and
Prevention. The USP Convention. 1997
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Niveles de severidad (l)

The National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention. Am J Health-Syst 1996; 53:23844

* No error A: Acontecimientos
gue pueden producir error
* Error sin lesion B: No llega al paciente
C: Error sin lesion
D: Incremento vigilancia
sin lesion
* Error con lesion E: Preciso tratamiento y
produjo lesion temporal



Farmacia Hospitalar. Controlo de Risco.
Lisboa, 22 Junio 2010

Niveles de severidad (ll)

The National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention. Am J Health-Syst 1996; 53:2384

* Error con lesion F: Requiere o alarga
la hospitalizacion
G: Lesion permanente
H: Acontecimiento
cercano a la muerte

* Error con muerte |: Muerte del paciente
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Tipos de errores de medicacion
ASHP. Am J Hosp Pharm. 1993; 50: 306

- Omision

- Prescripcion

- Hora

- Medicamento

- Dosis

- Presentacion

- Preparacion

- Técnica de administracion
- Monitorizacién

- Incumplimiento del paciente
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| MEDMARX 2002
(n = 192.477)

@ Categoria C
m Categoria B

1,67% 6,33% 41,18%

0O Categoria A
O Categoria E, F, G, H, |
@ Categoria D

15,64%

35,18%

Am J Health-Syst Pharm 2004, 61:993-1000
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Mortalidad aérea

(promedio 1980-2004)
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*Nimero de fatalidades promedio por millon de despegues
Fuente: airdis aster.com
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Medicamentos de especial riesgo

=» Los mas activos
= Coagulacion

* Hipoglucemiantes
» Cardiovasculares
= Opiaceos

» Citostaticos
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Costes de los errores meédicos

- Lesiones fisicas y psicologicas al paciente

- Dano moral y profesional a los profesionales sanitarios
(“segunda victima”)

-Pérdidas econdmicas para ambos y companias de seguros
y SNS. Un error NS>D cuesta 1.650,38 €.

Senst BL y cols. Am J Health-Syst Pharm. 2001.:58; 1126-32



Dolor y solidaridad para las dos victimas de un error,

paciente y enfermera

www.lavozlibre.com 18 de Julio de 2009
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Acontecimiento centinela

Suceso inesperado que produce la
muerte del paciente o lesion fisica o
psicologica grave o el riesgo de que se
produzca.

La lesion grave incluye pérdida de
miembro o funcion
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Error diez veces

concentracion dexametasona colutorio
0,1% (topica) en lugar de 0,01% (bucal)

Sindrome de Cushing

Imagenes cedidas por la paciente
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Causas acontecimientos centinela
JCAHO Enero 1995-Jun 2006

Comunicacion

Formacion

Evaluacion del paciente
Plantilla

Disponibilidad de la informacion
Competencias

Cumplimiento protocolos

B
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Tipos de acontecimientos centinela
JCAHO (En 1995-Marzo 2010)

6.782 (muerte 67%)

Lugar erroneo cirugia
Suicidios

Complicaciones quirurgicas
Retraso tratamiento

Errores de medicacion
Caida paciente

%
13,4
11,9
10,8

8,6

8,1

6,4
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Fuente de acontecimientos centinela
JCAHO En1995-Marzo 2010

Comunicados 4.381 64,6%
Medios de 414 6,1%
comuhnicacion

Reclamaciones 1.014 15%
Inspecciones 574 8,5%
Comunicados al 399 5,9%
Estado
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Analisis de causas raiz (ACR)

Es una técnica sistematica que se
aplica para determinar las que
originan , Su Impacto y

frecuencias de aparicion, para poder



. Describir modos

. Raices fisicas

. Raices humanas

. Raices latentes

Analisis de causas raiz

. Hipoétesis

. Verificar hipoétesis

I
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Analisis situacion del centro

Liderazgo y prioridades

Gestion del entorno K!’

Recursos humanos

Informacion y comunicacion




“Las acciones
inseguras son como
los mosquitos.
Podemos intentar
matarios uno a uno
pero siempre habra
otros que lo
sustituyan.

El unico remedio es
drenar los pantanos
en los que se crian”

IOM “To err is human” 2001
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Grupos de trabajo

1. Hospital de Barcelona

2. Departament de Salut - Societat Catalana de
Farmacia Clinica

3. Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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Actividad 2009 HdB

Altas 29.029
Intervenciones 14.117
(58% ambulatorios)
Urgencias 46.542 EoEct
Hospital de Dia 5.484 T,
Partos 1.436
Estancia Media 5,59 dias
Ordenes médicas 267.090

Unidades dispensadas 2.096.879

Médicos externos 1.042
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Farmacia Hospital de Barcelona \1‘“

- Prescripcion electronica desde 1992

- Validacion 24 h / 365 d farmaceutico : 730 OM/dia
- RAM informatizado

- SDMDU 100% camas (incluidas UCI y Urgencias)

Medicamentos (€)
- Plantas 10%
- Farmacia 90%
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GPEM del Hospital de Barcelona

Andreu, Carmen
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Cases, Carme
Farrerons, Vinyet
Ferry, Joana
Figueras, M. José
Garcia, Carmen

Gimeno, Gemma

UH12
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UHO05

UH14

UcCi

General

UClI

Lacasa, Carmen
Laura Martinez
Marin, Maria
Marti, Marga
Merino, Marta
Miquel, Merceé
Pons, Roser
Ramirez, Kleber

Ventura, Rosa

Farmacia
Urgencias
UH10
UH06
UH13
UHO03
Quirofano
Urgencias

UH12
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Comparacion de tres métodos

2.5506 dosis
* Observacion 11,7%
 Revision de historias 0,7%
e Comunicacion 0,04%

Flynn, Barker et al. AJHP 2002, 59: 436
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Método observacion

* Registro
observacion

« Comprobacion
de la orden y de
la validacion

« Base de datos

e Medidas de
mejora
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Tasa de error por observacion (%)
Hospital de Barcelona

1995 1997 1999 2001 2003 2005

—e— con hora —s— sin hora

2007

2009



Método observacion
antes
medidas de mejora

Se detectan en una

Errores con lesion>C



Método observacion
después de
medidas de mejora

No se detectan en
una
muestra pequena

Errores con lesion>C

Se detectan por comunicacion



Método de comunicacion

« Comunicar error
* Registro en ficha

 Grupo analiza
causas

e Base de datos

 Se proponeny
aplican medidas
correctoras
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Comunicacion EM en el HdB

m n° errores 809 822
m seweridad>C
386 412
275 297
1 148
. 90 688 ;”3333 56I78| ‘ 67
9 13|4 I
| Il | I |

1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009
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Niveles de severidad EM
Hospital de Barcelona

Severidad
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Error nivel I: Inyeccion intravenosa de
salbutamol para inhalacion

Glaxo 5 mg/ml frasco con tapon rosca 10 ml

Medidas de mejora

Salbutamol
5y 2,5mg/ 5 ml
Ipratropio 0,25 mg/5 ml
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Medidas de mejora (1)

« Extension de la PE (actual 75%)

» Control informatizado de alergias

* Doble control preparaciones de farmacia
* Profilaxis antibiotica y TE en cirugia

* Protocolos de prevencion del dolor y de
nauseas y vomitos
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Medidas de mejora (2)

» Difusion, analisis y medidas de
mejora para los errores detectados

* Dilucion normalizada de los
medicamentos Iv en todo el hospital

e Horarios normalizados de
administracion de medicamentos
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Medidas de mejora (3)

 \elocidad de administracion
 Relacion de la administracion con las comidas

* No validacion de ordenes de forma rutinaria (ej.

ordenes duplicadas)

« Comprobar la hoja informatizada de
administracion de medicamentos con la orden

medica



Farmacia Hospitalar. Controlo de Risco.
Lisboa, 22 Junio 2010

‘

— -
LT

La prescripcion electrénica disminuye los errores de medicacion
(estudios por observacion)

la tasa de error
51,4%

Lacasa C et al. Rev Cal Asist 1998, 13: 92-99,

812%
Bates DW et al. J Am Med Assoc. 1999, 6: 313-21.
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Tasa de errores con PE vs no PE

(534 errores comunicados en 977.364 6rdenes)

Estudio 1997-2001

La tasa de error disminuye un 92,5%

v2=70,6 p< 0,001



Implicacion del paciente en su seguridad

(7
En EE.UU. en el 15% de 2 |
los hospitales se entrega \J)B\/L
informaciéon escrita a los \}M_}
pacientes con la ‘ |

medicacion que llevan
prescrita.

Espana formacion a
pacientes




Futuro ... -Robotizaciony CBPA
- Conciliacion medicacion

Tasa de error (%)

Actual Futura



- Robotizacion del sistema de
dosis unitarias y CBPA

Error dispensaciones en los carros dosis unitarias
baja de 0,7% a 0,003%




Caodigo de barras en el punto de asistencia
Tasa de error por observacion (robots)

1 a 0,0057%

Hospital con PE: 2,9% —) 17.364 errores menos

EMOPEM: 19.13% =—» 114.816 errores menos

Veterans Administration Medical Centers
Johnson et al. J Healthcare Inf Manag 2002; 16: 46-51



Caodigo de barras en el punto de asistencia
Disminucion tasa de error (armarios dispensadores)

14.041 administraciones de
medicamentos

1 41,4%

11,5%

Antes —>
Después —> 6,8%

Brigham and Women'’s (Boston)
Poon et al. N Engl J Med 2010; 362: 1698-1707



Estimacion resultados robotizacion

El 2,8% del total de errores son de severidad > D
Correccion por envasar el 83,96 % de los medicamentos

Tasa de error Errores>D menos  Ahorro (€)

2,9% 486 673.430

19,14 3.214 4.454.683



Conciliacion de la medicacion

Proceso que consiste en valorar el listado
completo y exacto de la medicacion previa del
paciente conjuntamente con Ila prescripcion
después de la transicion asistencial (al ingreso,

traslado o alta).

Gleason KM et al. Am J Health-Syst Pharm. 2004,61:1689-95



Conciliacion de la medicacion

CON @ SIN @

Errores medicacién precisaron

asistencia médica con/sin 0 16/179 8.9%
informacion medicamentos 11/248 4.,4% 2,270
al alta

Midlév et al. PWS. Jul 2008.
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Grupos de trabajo

1. Hospital de Barcelona

2. Departament de Salut de Catalunya -
Societat Catalana de Farmacia Clinica

3. Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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Programa de Prevencion de
Errores de Medicacion de Catalunya

9.338 errores comunicados
(Mayo 2001- Mayo 2010)

 Médicos 3,5%
« Farmacéuticos 56,1%
 Enfermeras 24,0%
« Estudiantes farmacia 4,7%
* Otros 11,7%

90 centros notificadores
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Programa de Prevencidn de
Errores de Medicacion de Catalunya
9.338 errores comunicados (Mayo 2001- Mayo 2010)

Distribucion por nivel de severidad

90 centros notificadores
www.errorsmedicacio.org
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Grupos de trabajo

1. Hospital de Barcelona

2. Departament de Salut- Societat Catalana de
Farmacia Clinica

3. Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
EMOPEM



e GEPEM

GRUPO ESPANOL DE PREVENCION DE ERRORES DE MEDICACION

Estudio Multicéntrico por Observacion
para la Prevencion de Errores de
Medicacion

(EMOPEM)

www.sefh.es




Datos del estudio

P RO M OTO R S E F H @@_6 E P EM GRUPO ESPANOL DE PREVENCION DE ERRORES DE MEDICACION

COORDINADORAS

Carmen Lacasa y Ana Ayestaran
Hospital de Barcelona

ASESORIA INFORMATICA Vicenc Martos y Tomas Casasin
ASESORIA ESTADISTICA Prof. Domenech. UAB.

PATROCINADORES Baxter, Hospira y Pfizer



Hospitales participantes
2007-2010

Reyes Abad, Hospital Miguel Servet de Zaragoza; Milagros Alvarez, Hospital de
Basurto de Bilbao; Cristina Arcos, Hospital Sant Jaume de Olot; Lucia Vera Areas
del Aguila, Hospital Ntra. Sra. De Ameérica de Madrid; Gemma Baldominos,
Hospital Principe de Asturias de Alcala de Henares; Pilar Blasco, Hospital
General Universitario de Valencia; Amparo Burgos del Hospital General
Universitario de Alicante; Tomas Casasin, Hospital de Viladecans; Carlos Codina,
Hospital Clinic de Barcelona; Carlos de Miguel, Hospital POVISA Mariano Espin,
Hospital Monte Naranco de Oviedo, Luis del Hoyo, Hospital de El Escorial;
Carmen Lacasa y Ana Ayestaran, Hospital de Barcelona; Amparo Lucena,
Hospital Severo Ochoa de Leganés; Maxi Mateo, Hospital Marina Baixa de
Villajoyosa; José Antonio Mesa, Hospital Can Misses de Ibiza; Leticia Herrero,
Complejo Hospitalario Universitario de Pontevedra; Belén Montanés, Centro
Socio Sanitario ElI Pinar de Castellon; M? José Otero, Hospital Clinico de
Salamanca; Ana Moya y Ana Valladolid, Complejo Hospitalario Universitario de
Albacete; Susana Roig, Centro Médico Teknon de Barcelona; Dolores Santos,
Hospital Virgen del Rocio de Sevilla; Ana Soler, Hospital Sant Antoni Abat,
Vilanova; M? José Tameés, Hospital Oncologlco de San Sebastian; Camil.la Valls,
Hospital de Vic; M? Angeles Zabalza Hospital San Juan de Dios de Pamplona.




Ocho hospitales participantes

PARTICIPANTES

CH UNIVERSITARIO DE PONTEVEDRA

HOSPITAL DE BARCELONA

HOSPITAL MARINA BAIXA

INSTITUTO ONCOLOGICO DE SAN SEBASTIAN

2009-2010

HOSPITAL MONTE NARANCO

HOSPITAL SANT JAUME D’OLOT

HOSPITAL SANT ANTONI ABAD DE VILANOVA

CLINICA DE SAN JUAN DE DIOS DE PAMPLONA




EMOPEM. Informatizacion hospitales

2007-2008 2008-2009 2009-2010
23 hospitales 10 hospitales 8 hospitales
DU conectada a
ordenador central 21 7 7
Prescripcién
electrénica>70% 5 5 4
DU<50% camas 2 0 0
DU 50-75% camas 1 2 0
DU >75% camas 20 8 8
RAM electrénico 2 4 1
RAM informatizado papel 5 3 6
RAM manual 16 3 1
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Centro

Editar datos del centro
Recibir ohservaciones

Recibir fichero medicamentos
Fichero para coordinadores

*N® episodio 0 Caso: ‘:I *Edad del paciente:
*Prescripcion: *Pacierte en SDMDL: i 0
*Medicamento:

@ Especialidad farmaceutica

| [

O Medicamento extranjero O Formula magistral O Otros

*Dosis v unidad| l

de medida:
*Wia: | ORAL v l Yolumen: Diluyerte: Tiempo de adm.:
*Lugar: I Unidad de Hospitalizacion v

*Error O S5i ®No (ASHP guidelines on preventing medication errors in hospitals.Am J Hosp Pharm 1993; 50:305-314.)

@ sitios de confianza




RESULTADOS EMOPEM

07-08 08-09
Hospitales 23 10
Observaciones 20.344 10.156
Tasa de error (%)
- Con hora e inf. paciente 19,1 30,7
- Sin hora 16,2 29

- Sin hora ni inf. paciente 10,1 7,27



EM (%) 2009-2010 e informatica

%

% RAM

Hospital %EM %DU Prescripcion informatizado %CBPA
electrénica

1 95,2 90 0 0 0

2 37,1 100 0 100 NO

3 3,2 100 75 100 NO

4 77,6 90 0 90 NO

5 7,0 100 100 100 NO

6 28,4 100 0 100 NO

7 22,0 100 100 100 NO

8 4,8 100 100 100 ORAL 50% PARENT.100%
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¢Comunicar los errores a los pacientes?s

Recomendaciones de Lucien Leape
(Harvard, EE.UU.)

« Se deben comunicar los errores a los pacientes
« Pedirles disculpas y llorar con ellos

 Reparar el dano

International Forum on Quality and Safety. Barcelona 2007.

Espana: Quiza no estamos preparados para ello (falta
cultura de los usuarios, de los profesionales sanitarios y

de la Justicia)
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Puntos débiles de la relacion
personal sanitario-paciente

 Personal sanitario: Exceso de paternalismo
“se pone en nuestras manos”

 Pacientes: exceso de confianza en el personal
sanitario
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Experiencia en informar a los
pacientes en errores graves

* Unos casos .... lo comprenden y perdonan,

si se comparte el dolor @ @

Transmitir el dolor de la segunda victima

« Otros casos
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Punto de vista de un familiar
de un paciente

“Me pongo en el lugar de la persona
que ha cometido el error y creo que
debe resultar insoportable asumir las

consecuencias y ya no digo las
personas que lo han sufrido”

Agradecia al personal su sinceridad
y su trabajo diario



Conclusiones

1.

Para disminuir las tasas de EM:

- Dosis unitaria informatizada

- Prescripcion electrénica

- Robotizacién y CBPA

- Conciliaciéon de la medicacion

Aplicar métodos de deteccion de errores de
medicacion para prevenirlos y asi disminuir el
numero de lesiones y muertes.



Conclusiones

Implicar a los pacientes en la seguridad de la
utilizacion de sus medicamentos

Pedirles disculpas y reparar el dafno causado

Apoyar al personal sanitario implicado



iGracias por su atencion!

lacasa@scias.com

errorsmedicacio.org



