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INTRODUCCIO (1)

 En la passada decada, s’ha produit un canvi
Important en el concepte de seguretat de la
terapeutica farmacologica.

e Els farmacs, a més a meés del risc intrinsec
de produir RA, provoguen EA causats per
errades.
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INTRODUCCIO (2)

¢ Per garantir la seguretat de |Ia
terapeutica farmacologica:
1. Desenvolupar i utilitzar medicaments
segurs.
2. Disposar de sistemes d'utilitzacio de
medicaments, amb els dispositius
necessaris per prevenir i reduir les

errades de medicacio.
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ANTECEDENTS (1)

Dos informes elaborats pel Committee on Quality of
Health Care in America del Institute of Medicine
(IOM) en EEUU.

“To error is human.: Building a safer health
system’’. Les errades assistencials ocasionen
entre 44.000 i 98.000 morts cada any als EEUU
(equivalents a 1 accident aeri diari). Les EM
ocasionen mes de 7.000 morts anuals. Als
hospitals, les EM causen AA en un 2%,
incrementen en 4.700 $ el cost de l'ingrés.
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ANTECEDENTS(2)

“Crossing the quality chasm: a new health
system for de 21st century” considera que la
seguretat €s un dels components
fonamentals de la qualitat. Per progressar en
qualitat, |'assistencia sanitaria ha de ser:
segura, efectiva, centrada en el pacient,
sense demores, eficient i equitativa. Fa
insistencia en que les errades assistencies es
donen perque n hi han deficiencies |
proposen estrategies de millora.
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ANTECEDENTS (3)

#OMS a la 55 Assemblea va declarar la
necessitat de promoure la seguretat dels
pacients com a principi fonamental per part
dels sistemes sanitaris.

¢ El Comite del Consell Europeu ha manifestat
que les EM han de ser reconegudes com un
problema de gran importancia per a la salut
publica, i han d’ establir-se practiques de
seguretat efectives en tots els paisos europeus.
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DEFINICIONS (1)

% Incidents per medicaments:

Es el terme que engloba tots els accidents,
problemes 0 successos, inesperats 0 nho
desitjats que es produeixen per errades 0 no,
durant els processos dutilitzacio dels
medicaments i que poden o no produir danys
al pacient.
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DEFINICIONS (2)

Errades de medicacio (EM)

“Qualsevol incident que es pugui prevenir, que pot causar dany

al pacient o donar lloc a una utilitzacio inadequada dels
medicaments, quan aquests estan sota el control dels
professionals sanitaris o del pacient o consumidor. Aquests
incidents poden estar relacionats amb les practiques
professionals, amb els productes, amb els procediments o amb
els sistemes, i inclouen les errades en la prescripcio,
comunicacio, etiquetatge, envasat, denominacio, preparacio,
dispensacio, distribucid, administracio, educacio, seguiment i
utilitzacio dels medicaments”.

(National Coodinating Council for Medication Error Reporting and

Reporting and Prevention. NCCMERP)
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DEFINICIONS (3)

Esdeveniments Adversos (AAM)

“Qualsevol dany greu o lleu causat per |'Us
terapeutic (incloent-hi manca dUs) d'un
medicament”.

1. AAM previsibles: causats per errades de
medicacid. Suposen dany i errada.

2. AAM no previsibles: es produeixen a més a
mes de I'Us apropiat dels medicaments (dany
sense errades). Es corresponen amb les RAM.
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DEFINICIONS (4)

Reaccio adversa a medicaments (RAM)

“Tot efecte perjudicial i no desitjat que es
presenta després de I'‘administracio d'un
medicament a les dosis normalment
utilitzades en |'home per Ila profilaxi,
diagnostic o tractament d’'una malaltia o0 amb
'objectiu de modificar la seva funcio
biologica”.

No suposen un mal uUs, no es produeixen per
una errada.
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Relacid EM- AAM- RAM

y EM

Errada de medicacio

Previsible

AAM

Esdeveniment advers

No previsible
RAM

Reacci6 adversa a medicaments
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PROGRAMES DE DETECCIO D’ERRADES

#USP Medication Errors Reporting
Program (MERP)

¢ Institut per I'Us segur del medicament
(ISMP).

@ Grup de Prevencio d’Errors de Medicacio
de la SCFC.
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METODES DE DETECCIO
D’ERRADES MEDICACIO

@ Notificacio voluntaria

¢ Observacio directa

¢ Revisio d’ Histories Cliniques

@ Tecnica d’ analisi d’ incidents critics.
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Benito Menni CASM

¢ Benito Menni CASM
=2 Area Salut Mental
= Area Sociosanitaria
= Area de discapacitats
intel.lectuals

= 800 llits d” hospitalitzacid
e 30 Sala Hospitalitzacio HGG

=z 4 hospitals de dia, 2 centres de dia, 3 CSMA, 1
CAS, 15 pisos terapeutics
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¢ Inici de la implantacio al 2001

e Es defineix un objectiu operatiu en relacio a la
seguretat dels pacients ——— Monitoritzacio
errades de medicacio

e Només implantat per als professionals
d'infermeria

e No informatitzat. Registre en paper.
» No obtencid de dades a temps real

e Resistencia dels professionals per declarar les
errades
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Programa d’ errades de medicacio.
Implantacio 2

& 2005
e Acreditacié ISO ! —> Progressio en la
metodologia EFQM
e S’ informatitza el procés

e Es crea el grup d’ “errades de medicacio” (professional
metge, infermer , farmaceutic) depenent de la comissio
de farmacia.

e Implantacio per als professionals metges i farmaceutics
e Informacio a temps real i d'accés a tots els professionals
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&, Apliuni v. 5.7.1
|| archivo Edicion Insettar Registros Veptans ?

Errores medicacion

NOTIEGCACION ERRG!

MEDICAGION| HECUEL '“l & | N

B Error con més de 1 medicamento implicado

Detalles Medicamentos

Causa del Error: |
By A Ferire Prescipcidn médica incorrecta
Prescripeidn medica ilagible

Prescripcion médica verhal

Prescripcion médica no detallada o incompleta
validacidn incorrecta

Etiguetado incorrectn 0 equivoco
Dispengacion incorrecta

Similitud de nombres

e | o
Personal implic r]’@ﬁdwh I_ Amrﬁﬁ'nicg

T oue o " Aux. Farmacia
l_ Farmacéutico [~ Otros
I Paciente :

iﬂlniciol“ 8 @ @ |J Mtrnsofr.PowerEointrEP..."@&.Apﬁuni v.5.7.1 | @T@E @@@@% 953
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Deteccio , seguiment | avaluacio

¢ Deteccid de la errada

il

¢ Notificacio
¢ Seguiment mensual

¢ Informe trimestral amb analisi i accions de millora a
implementar

!

¢ Informe anual amb el seguiment i avaluacio
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Resultats programa prevencio d’ errades de medicacio
Departament de Salut 2001-2005 n=1.726

81% farmaceutic
10% infermeria
3% metge

6% altres

Professional que notifica

28% relacionades amb la prescripcio.
Ca USeSs 21,6% relacionades amb la administracié

18,6% relacionades amb la validacié-dispensacié
10% de forma farmacéutica

5,6% de sistema

16,5% altres

) . Majoritariament en dispositius hospitalaris. Participacié
Procecjenc'a de Ies insignificant en atencid primaria i farmacia comunitaria
notificacions

93% errades de tipus A,B,C,D — errades sense lesions
Gravetat

5,6% errades de tipus E,F,G,H,I- errades amb lesid
57,5% no arriba al pacient
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Resultats 2005

2005 Causes de lI'errada

m13% O1l% [0110%
W 7%
m3%
0,
m55% m 1%

@ Confusio de pacient

M Confusié de medicament

O Altres

O Dispensacio6 incorrecta

H Confusié d’hores d’admon

@ Confusié de dosis

W Incompliment del pacient

01/01/05 a 31/12/05

n=71

Confusio de pacient

39

Confusio de medicament

Altres

Dispensacio incorrecta

Confusio d'hores d'admon

Confusi6 de dosis

Incompliment del pacient

R[N]O1| ]| 00| ©
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Resultats 2005

Comunicat al metge
2005 n=71
Si 71 .
no 0 Bsi
H no
2005 Ubicacié de I'errada
01/01/05 A 31/12/05 n=71 3%
Unitats hospitalitzacio 69 @ Unitats hospitalitzaci6
Altres 2 M Altres
97%
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Resultats

El pacient ha requerit obsenacid , perd no s' ha produit lesid/l'errada
no ha produit lesié.

L'errada s'ha produit pero no s'ha detectat abans d'arribar al pacient.

Circumstancia amb capacitat de causar errada

Gravetat
A
B 2%
oD+C
=B D+C
oA B
A
74%
A,B,C,D Errades sense lesio
E.F,.G H,I Errades amb lesid
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Accions de millora 2006

% Revisio del protocol d’administracio oral de
farmacs. Augmentar les mides que assegurin la
identitat del pacient.

¢ Revisio i analisi dels circuits d’administracio de
farmacs.

% Optimitzar el SI per evitar errades d’identificacio.
Pla informatic.

% Promoure la participacio de tots els col*lectius
professionals en la notificacio d'errades.
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Graciles per la seva atencio.
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