CONGRESO
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE CALIDAD ASISTENCIAL

REUS




PONENCIAS

Rev Calidad Asistencial 1997;12:279-290

MESA 4. EXPERIENCIAS MAS INNOVADORAS EN RELACION CON LA

CALIDAD EN ESPANA: 1997

Coordinadora: Dra. R. Delgado

24 de octubre de 1997
Sala Mediterranea. 12,00 h

Directora de Control de Gestion. Asistencia Sanitaria Colegial. Barcelona.
Presidenta del Comité Cientifico del XV Congreso de la SECA

Ne 1. EVOLUCION DE LAS TASAS DE ERRORES DE MEPICACIC)N EN UN HOSPITAL
POR METODOS DE OBSERVACION Y DE COMUNICACION

C. Lacasa, I. Romero, J. Martinez, C. Roure, C. Andreu*, C. Polo*

Servicio de Farmacia y Departamento de Enfermeria (*). Hospital de Barcelona. Barcelona

INTRODUCCION

Un importante nimero de pacientes sufren lesiones mientras estan
ingresados en un hospita]’ y mas de la mitad de estas lesiones estan
relacionadas con el uso de medicamentos®. Los accidentes con medi-
camentos son sucesos no deseados en el proceso de su utilizacién.
Incluyen los errores de medicacion y las reacciones adversas.

Una reaccién adversa es un efecto no esperado y no deseado de los
medicamentos, como las reacciones alérgicas, inmunolégicas e idio-
sincrasicas. Un error de medicacién es una discrepancia entre la
prescripcién del médico y lo que el paciente recibe’.

La institucién norteamericana Joint Commission on Accreditation of
Health-Care Organizations, requiere estandares sobre los errores de
medicacién que se producen en los hospitales‘l‘

El objetivo de los investigadores en este tema ha sido la reduccién y la
prevenciéon de los errores de medicacion. En Estados Unidos en una
encuesta anual a 393 farmacias de hospital, el 48% de las mismas
disponian de métodos de deteccién de errores de medicacién®. Por el
contrario ninguna de las encuestas realizadas recientemente en Europa6
y en Espar’la7 (a 1.344 y a 210 farmacias de hospital respectivamente),
citan este aspecto y se desconoce si realizan o no estos programas. Se
han descrito cuatro técnicas para detectar errores de medicamentos:
Comunicacién anénima propia, informe de incidente, técnica critica de
icidentes, y técnica de observacion disfrazada. Esta Ultima se ha
mostrado como la mas eficaz y objetiva y ha sido la mas utilizada. Se
han comunicado muy diversas tasas de error segun los estudios por
observacion, desde el 1,4 al 24,7%".

La técnica de comunicacién anénima, que evita el temor a la disciplina,
presenta una baja eficacia para detectar errores en los hospitalesg. Esto

es debido a que tradicionalmente' los modelos de referencia en la
educaciéon médica, refuerzan el concepto de infalibilidad y se ha suge-
rido que esta obligacién de ser infalible lleva con frecuencia a la
deshonestidad intelectual, a esconder las equivocaciones en lugar de
reconocerlas. El impacto emocional que se produce en un error médico,
hace dificil el analisis objetivo de las causas del mismo para corregirlas.
Las causas de los errores de medicacién, se han atribuido a distintos
agentes implicados en el proceso de fabricacién, control, distribucién y
administracién de medicamentos. Pueden ser causados por la industria
farmacéutica, autoridades sanitarias, médicos, farmacéuticos y enfer-
meras, asi como por la organizacién del sistema>'1°,

El objeto de este trabajo es exponer la obtencién de la tasa anual de
errores por el método de observacion en un hospital general de pacien-
tes agudos y compararla con la obtenida por comunicacién desde 1994
a 1997.

MATERIAL Y METODOS

El Hospital de Barcelona es un hospital general de pacientes agudos
con 337 camas ocupadas de media en 1996 con pacientes agudos,
cuyos datos de actividad en ese mismo ano fueron los siguientes:
19.471 pacientes, 82,7% de ocupacién, estancia media 4,7 dias, 12.087
intervenciones y 2.165 partos. Incluye 33 especialidades y asisten 900
médicos. La actividad del servicio de farmacia en ese mismo ano fué
de 166.232 prescripciones procesadas, 1.604.192 unidades de medi-
camentos dispensadas.

Sistema de distribucién de medicamentos. El Hospital de Barcelona
dispone de distribucién de medicamentos en dosis unitarias informati-
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Figura 1. Ficha de recogida de datos en el estudio por observacién
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zada con un reparto por dia, para todas las unidades de hospitalizacion.
Incluye la prescripcion por ordenador (29% en 1994, 32% en 1995, 44%
en 1996 y 52% en 1997 de las érdenes médicas) realizada por los
médicos de plantilla y los médicos consultores mas habituales. La
farmacia esta abierta 24 horas con farmacéuticos a turnos que validan
o registran el 100% de las prescripciones en tiempo real.

Los registros de administracion de medicamentos de enfermeria se
generan por programa cada vez que hay cambios en el tratamiento y
una vez al dia, se editan en las impresoras de cada planta. Incluye
instrucciones normalizadas para cada medicamento y en su caso
observaciones especificas para un determinado paciente y un medica-
mento en particular, que el médico ha indicado.

Disefio del estudio de errores de medicacién por observacién. En Enero
de 1994, para disenar y planificar el trabajo se formé un grupo integrado
por las directoras de enfermeria y farmacia, dos médicos (un pediatra
y una especialista en control de calidad), tres farmacéuticos, cuatro
supervisoras de enfermeria y un asesor estadistico. Se elabor6 una ficha
de recogida de datos (Figura 1) basada en los doce tipos de error
definidos por la A.S.H.P.%. En otros errores se incluyeron la omisién del
registro del medicamento por enfermeria y no informar al paciente sobre
el medicamento. Ademas se recogieron en la ficha incidencias no
consideradas error, como el registro anterior a la administracion del
medicamento y la no comunicacién entre enfermeria y farmacia en
ambos sentidos para aclarar una prescripcion.

Con objeto de definir el tamano de la muestra y evaluar de forma
aproximada la tasa de error, que se esperaba encontrar, se realiz6 un
estudio previo en Marzo de 1994, durante una semana en cuatro
unidades de hospitalizacién, que la evalué en un 10%. Para un numero
de administraciones de medicamentos por mes en el hospital de 35.000
se definié el tamano de la muestra en 840 administraciones a observar,
que se distribuyeron en 70 observaciones en cada una de las 12 plantas
de hospitalizacién. Las especialidades que incluyen son Cardiologia,
Medicina Interna, Cirugia General, Traumatologia, Obstetricia, Gineco-
logia, Pediatria, Oncologia y Cirugia de diferentes especialidades. Se
planificd un estudio cada ano para establecer la tasa de errores anual-
mente. Los estudios se realizaron en Noviembre de 1994, Junio de
1995, Marzo y Octubre de 1996, Marzo 1997 (855, 839, 716, 450
observaciones).

Método de observacion. Técnica con observador disfrazado®. Las ob-
servaciones de las administraciones de medicamentos en 1994 y 1995
fueron relizadas por 14 supervisoras de enfermeria que realizaron las
observaciones de su planta (las 12 supervisoras de planta y las dos de
turno de noche) y en 1996 y 1997 por dos supervisoras del grupo de
trabajo, cinco enfermeras y dos supervisoras de turno de noche (en este
altimo estudio las observaciones se realizaron en plantas diferentes a
las que trabaja normalmente la observadora). La muestra fué repre-
sentativa de las 450.000 administraciones de medicamentos que se
realizan en el hospital. Al personal de enfermeria se le indicé que se
estaba obteniendo un indicador de calidad del hospital, sin especificar
el objetivo concreto del trabajo. Las fichas cumplimentadas (Figura 1)
eran enviadas a farmacia y tres farmacéuticos comprobaron en cada
una de la validacion en farmacia de las 6rdenes médicas y la adecuacion
de la orden médica en el ordenador con la original escrita a mano por
el médico si era manual.

La tasa de error se calculé dividiendo el nimero total de errores (inco-
rrectos por una o mas causas) por el nimero de oportunidades de error
(dosis administradas més dosis omitidas) y este dato se multiplicé por
100 para dar el porcentajea. Los errores detectados se clasificaron por
tipo de error'° y nivel de severidad'!. Ambas clasificaciones pueden
observarse en las Tablas 1y 2.

Tabla 1. Tipos de errores de medicacion segun ASHP (10)

Prescripcion

Omision

Hora de administracién

Medicamento incorrecto

Dosis incorrecta

Forma farmacéutica equivocada
Preparacion errébnea de un medicamento
Técnica de administracién equivocada
Medicamento deteriorado

Monitorizacion (revisién por enfermera o farmacéutico)
Cumplimiento del paciente

Otros errores de medicacion

Nota: la prescripcion y la monitorizacién son considerados por otros
autores (8) como causas de error y no como tipos de error.

Método de comunicacién. Se estimul6 la comunicacion de errores de
medicacién por parte de médicos, enfermeras y farmacéuticos al grupo
de trabajo, y se documentaban en una ficha (Figura 2) que incluye nivel
de severidad del error, causas y medidas correctoras que puedan
aplicarse. Estas fichas se analizaban por el grupo trabajo de errores de
medicacién.

Métodos estadisticos. Se ha utilizado la prueba de tenencia lineal de
Mantel.

Tabla 2. Niveles de severidad de los errores de medicacién'’

0 No se ha producido error

1 Producido pero sin lesién para el paciente

2 El error produce un incremento de monitorizacion al paciente

3 Cambio en las constantes vitales o requirié extracciones adicionales
de sangre para determinaciones analiticas

4 Error que requiere la administracion de otro medicamento o alarga
la estancia en el hospital

5 Error que produce lesién permanente

6 Error que contribuye a la muerte de un paciente.

RESULTADOS

En la Tabla 3 se exponen los resultados de las tasas de error obtenidas
con los dos métodos utilizados, comparando la eficacia y el rendimiento
de ambos.

Por el método de observacién no se observa una tendencia significativa
en el tiempo (p = 0,27), exceptuando el afio 1995, que si muestra
diferencias significativas (x2=1 2,5, p< 0,01).

Por el método de comunicacién se observa un aumento estadisticamen-
te significativo (p <0,001) en el nimero de errores comunicados.

DISCUSION

Con el método de observaciéon se consigue mayor eficacia que con el
método de comunicacién (varia de 1.750 veces mas eficaz en 1995
hasta 365 veces en el ano 1997). Estos resultados en 1995 y 1996
concuerdan con los comunicados por Barker y McConnell® que indica-
ban una eficacia comparativa de 1.422 veces mayor al método de
observacion.

La evolucién de la tasa de error con el método de observacién, no
presenta una tendencia significativa en el tiempo, si se exceptua el ano
1995, aunque si se observan variaciones en el nivel de severidad de los
errores, ya que se detectaron errores de nivel de severidad mayor de 1
solo en 1994 y no en los tres anos siguientes en los que todos los errores
detectados fueron de nivel de severidad 1.

El aumento estadisticamente significativo en el nimero de errores
comunicados, se debe a la mayor concienciacién del personal por la
difusién de las medidas correctoras después de cada estudio y sobre
todo porque ha disminuido el temor a medidas de disciplina, ya que el
personal implicado ha asumido que se trata de mejorar de forma
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Figura 2. Ficha de recogida de datos por el método de comunicacion
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Tabla 3. Tasas de errores de medicacion obtenidas por los métodos de observacién y comunicacién

Meétodo

1994 1995 1996 1997 (5 meses)

Observacion Namero de observaciones 855 839 734 450

Niunero de errores? 5% 30 52 33

Tasa de error (%) 6,8 33 7 7.3
Comunicacion Tasz de exvor (%) &} 0,002 0,006 YO,OZ

Nixmero de errores comunicados (ncon 0 9 (6) 28(13) 41 (20)

nivel de severidad>1)
Comparacién métodos Eficacia 1.750 1.167 365

Rendimiento (%) 0,05 0,085 0,27

2. En el afio 1994 con el método de observacion se detectaron tres errores de nivel de severidad mazyor de 1 (uno de nivel 3y
dos nivel 2). Ea 1995, 1996 y 1997 todos los errores detectados fueron de nivel de severidad menor de 1.

continua la calidad del circuito de prescripcién, dispensacién y admi-
nistraciéon de medicamentos.

CONCLUSIONES

1.

2.

Con el método de observacion se consigue mayor eficacia y rendi-
miento en la obtencién de la tasa de errores de medicacion.

El método de comunicacién permite conocer los errores con nivel
de severidad més graves.

Es conveniente utilizar los dos métodos de forma paralela para
detectar los puntos criticos del circuito prescripcion, dispensacion
y administracién y corregirlos.

Cuando en un hospital aumenta la concienciacién y el habito de
comunicar errores aumenta la eficacia y el rendimiento del método
de comunicacion.
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