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D) ACRONIMOS Y GLOSARIO.

ACRONIMO Significado

AAM Acontecimiento Adverso por Medicamentos
AEA Administracion Electrénica Asistida de Medicamentos
AMFE Analisis Modal de Fallos y Efectos

CIE 9 MC Clasificacion Internacional de Enfermedades 92 revision modificacion clinica

CMBD Conjunto Minimo Basico de Datos

DMAIC Definir, Medir, Analizar, (Improve) mejorar, Control
DT Design Thinking

EA Eventos Adversos

EM Errores de Medicacion

HFMEA Healthcare Failure Mode and Effects Analysis

GRD Grupos Relacionados con el Diagnéstico
ISMP Institute for Safe Medication Practices
Modelo Goals, Roles Process, Interpersonal. Es una herramienta para acelerar el
GRPI cambio utilizada en Six Sigma
:ESMP: Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos
spana
MSC Ministerio de Sanidad y Consumo
N&E Necesidades y Expectativas

NCCMERP | National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention

OMS Organizacién Mundial de la Salud

PEA Prescripcion Electrénica Asistida

PGC Programa de Gestién de la Calidad

PRM Problemas Relacionados con la Medicacion
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ACRONIMO Significado

PSP Programa de Seguridad del Paciente

RAM Reaccion Adversa Medicamentosa

SAD Sistema Automatizado de Dispensacién

SDMDU Sistema de Distribucién de Medicamentos en Dosis Unitarias

SEFH Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria

SP Seguridad del Paciente

EFQM European Foundation for Quality Management

KPIV Key Process Input Variables (variables Clave de entrada al proceso)
KPOV Key Process Output Variables (variables Clave de salida del proceso)
SIPOC Supliers, Input, Process, Output, Customers

TWI Training Within Industry (Entrenamiento en el puesto de trabajo)
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RESUMEN.
INTRODUCCION:

Los multiples estudios sobre seguridad del paciente cuantifican la tasa de Eventos Adversos en
hospitalizacion entre el 4 y el 17%, coinciden en que en un alto porcentaje son evitables y que los
Problemas Relacionados con la Medicacion son los mas frecuentes.

LEAN y Seis Sigma son dos metodologias que persiguen aumentar la calidad, disminuir los
defectos y transformar las organizaciones y procesos. Su combinacién es el LEAN Seis Sigma
(LSS), que une la filosofia de mejora LEAN a las herramientas estadisticas Seis Sigma.

MATERIAL Y METODOS:

Disefio experimental no controlado, prospectivo y longitudinal. Realizaciéon de una medicion
preintervencion y otra postintervencién. El trabajo de campo fue realizado sobre pacientes de
hospitalizacion médica del Hospital de Molina durante los afos 2014 y 2017.

Se realiz6 un ciclo DMAIC completo.

D (definir): Se construyeron indicadores a partir de unos criterios para la Conciliacién,
Prescripcion, Dispensacion y Administraciéon de la medicacion. También se construyeron indicadores
de estructura y resultado.

M (medir): Se hicieron 20 mediciones iniciales de cada uno de los 4 indicadores de proceso. Los
datos se asociaron a los datos de pacientes, episodio (codificaciéon con CIE9-MC) y medicamentos.

A (analizar): Se analizaron los resultados con Minitab®, se hicieron graficas de control Uy
Diagramas Causa Efecto.

| (improvement-mejorar): Se realizd un Andlisis Modal de Fallos y Efectos (HFMEA) y un Plan
de Accion. Se utilizaron herramientas LEAN.

C (controlar): Tras dos afios de implantacién se hizo una segunda medicion.
RESULTADOS:

Medicién inicial:

Errores de Conciliacion: 8,25% (82.500 DPMU) Zc = 2,90 Sigmas’

Errores de Prescripcion: 4,45% (44.500 DPMU) Zc = 3,21 Sigmas.

Errores de Dispensacion: 1,80% (18.000 DPMU) Zc = 3,60 Sigmas.

Errores de Administracion: 3,90% (39.000 DPMU) Zc = 3,27 Sigmas.

Conciliacion y prescripcion estan bajo control estadistico. Dispensacién, y Administracidon tienen
un punto fuera de control.

Los datos de errores de medicacion comparados con la totalidad de episodios y medicamentos
consumidos en el periodo de medicién muestran muchas diferencias estadisticamente significativas.
Los pacientes que sufren errores son mas ancianos, consumen mas dias de estancia, se producen
mas frecuentemente en ciertos grupos se medicamentos y GRD’s. Tienen mayor complejidad (en
dispensacion y administracion) y mayor numero de complicaciones del equilibrio electrolitico (en
administracion).

Se cumplen el 56% de los estandares de estructura. La tasa de complicaciones de medicacion fue
del 1,87%.

La medicidon postintervencion se realizé tras 2 afios. Se habia implantado menos de la mitad del
Plan de Accién. Las 4 gréaficas estan bajo control estadistico y hay una mejora global del 65,77%. La
mejora de Conciliacion no es estadisticamente significativa y la tasa de errores continta alta.

Errores de Conciliacion: 6,13% (61.300 DPMU) Zc = 3,05 Sigmas (mejora: 25,70%)
Errores de Prescripcion: 2,60% (26.000 DPMU) Zc = 3,45 Sigmas (mejora: 41,57%)
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Errores de Dispensacion: 0,62% (6.250 DPMU) Zc = 4,00 Sigmas (mejora: 65,28%)
Errores de administracion: 1,10% (11.000 DPMU) Zc = 3,79 Sigmas (mejora: 71,79%).
CONCLUSIONES:

La distribucién de los errores de medicacion sigue una distribucion de Poisson y hay que utilizar
una grafica de Control de ratios (U).

En el futuro se iran implantando mejoras tecnoldgicas que aumentaran la seguridad de la
medicacion. Pero siempre sera fundamental una buena gestion del proceso y la implicacién de las
personas.

Las actuales tasas de errores en la practica sanitaria no son admisibles. Es necesaria la
utilizacién sistematica de metodologias que utilicen todas las actividades de la calidad: mejora
continua, monitorizacién y disefo. Este es un ejemplo del potencial de LSS para la mejora de la
seguridad del paciente.

PALABRAS CLAVE:

Errores de medicacion, lean, seis sigma, mejora continua de la calidad, gréafica de control, control
estadistico del proceso
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ABSTRACT.
INTRODUCTION:

Multiple studies on patient safety quantify the rate of Adverse Events in hospitalization between 4
and 17%, agree that a high percentage are avoidable and that Problems Related to Medication are
the most frequent ones.

LEAN and Six Sigma are two methodologies which aim is to increase quality, reduce defects and
transform organizations and processes. Its combination is the LEAN Six Sigma (LSS), which joins the
LEAN improvement philosophy to Six Sigma statistical tools.

MATERIAL AND METHODS:

Uncontrolled, prospective and longitudinal experimental design. Implementation of pre-
intervention and post-intervention measurements. Fieldwork was carried out at Hospital de Molina
hospitalized medical patients from 2014 to 2017.

A complete DMAIC cycle was performed.

D (define): Indicators were constructed based on Reconciliation, Prescription, Dispensation and
Administration medication criteria. Structure and outcome indicators were also constructed.

M (measure): Twenty initial measurements of each of the four process indicators were made.
Data were associated with patient data, episode (with CIE9-MC coding) and medication.

A (analyse): The results were analyzed with Minitab® with Ratio Control charts (U) and Cause &
Effect Diagram.

I (improve): Healthcare Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA) and an Action Plan were
carried out. LEAN tools were used.

C (control): After two years of implantation a second measurement was made.

RESULTS:

Initial measurement :

Reconciliation errors: 8,25% (82.500 DPMU) Zc = 2,90 Sigmas.
Prescription errors: 4,45% (44.500 DPMU) Zc = 3,21 Sigmas.
Dispensation errors: 1,80% (18.000 DPMU) Zc = 3,60 Sigmas.
Administration errors: 3,90% (39.000 DPMU) Zc = 3,27 Sigmas.

Reconciliation and prescription were under statistical control. Dispensing, and Administration has
a point out of range.

Data on medication errors compared to all episodes and medications consumed in the
measurement period show many statistically significant differences. Patients with errors are older,
with longer periods of hospitazation, and certain drug groups and DRGs are more frequent. They
have greater complexity (in dispensing and administration) and greater number of electrolyte balance
complications (in administration).

56% of the structure standards are met. The rate of medication complications was 1.87%.

Post-intervention measurement was performed after 2 years. Less than half of the Action Plan had
been implemented. The 4 graphs are under statistical control and there is an 65,77% overall
improvement. The Conciliation improvement is not statistically significant and the error rate remains
high.

Conciliation errors: 6,13% (61.300 DPMU) Zc = 3,05 Sigmas (improvement: 25,70%)
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Prescription errors: 2,60% (26.000 DPMU) Zc = 3,45 Sigmas (improvement: 41,57%)
Dispensation errors: 0,62% (6.250 DPMU) Zc = 4,00 Sigmas (improvement; 65,28%)
Administration errors: 1,10% (11.000 DPMU) Zc = 3,79 Sigmas (improvement; 71,79%).
CONCLUSIONS:

Medication errors have a Poisson distribution and we must use a ratio Control Chart (U).

In the future, technological improvements will be implemented to increase the medication
safety. All in all, an excellent process management and the people involvement will always be
fundamental.

Current error rates in healthcare practice are not acceptable. It is necessary to use
systematically the quality methodologies and the three activities: continuous improvement, monitoring
and design. This is an example of the LSS potential for improving patient safety.

KEY WORDS:

Medication errors, lean, six sigma, continuous quality improvement, control chart, statistical
process control
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1) INTRODUCCION Y JUSTIFICACION.

A) ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA.

Como es sobradamente conocido, los numerosos estudios publicados desde principios de los
anos noventa hicieron evidente la falta de seguridad del paciente en la actividad clinica, tanto por su
frecuencia como por su gravedad. Dichas publicaciones se iniciaron con el “Harvard Medical Practice
Study I”, pero la de mayor impacto fue el informe de 1999 “To err is human: building a safer health
system™. Los multiples estudios realizados en este periodo cuantificaron la tasa de Eventos
Adversos (EA) en hospitalizacion entre el 4 y el 17%%>'°, coinciden en que en un alto porcentaje son
evitables y que los Problemas Relacionados con la Medicaciéon (PRM) son los mas frecuentes.

En Espafia, el estudio ENEAS'' detectd una incidencia de EA del 9,3%. El mayor porcentaje
correspondia a los PRM (37,4%). De ellos, existia mayor frecuencia en hospitalizaciéon médica
(53,8%) que en quirurgica (22,2%), y el 34,8% eran evitables. En un estudio realizado en 36 centros
asistenciales de Estados Unidos en 2002'* se observo que habia Errores de Medicacion (EM) en
una de cada 5 dosis administradas y que el 7% de estos errores eran potencialmente letales.

Si nos basamos en el Modelo de Reason®® sobre el error humano, podemos analizar el error
desde dos perspectivas; centrandonos en las personas como causantes de errores que causan EA
por su falta de pericia, atencién o profesionalidad, con lo que la solucion seria el readiestramiento y
acciones disciplinarias sobre los trabajadores. Los resultados con esta estrategia son malos. La
segunda perspectiva es centrandonos en el sistema, admitiendo que equivocarse es inherente a la
condicion humana y que los errores son previsibles y causados por condiciones o fallos latentes
existentes en el entorno asistencial, por o que hay que identificarlos, buscar las causas en el sistema
y redisefarlo. El Modelo de Reason se completa con el Modelo del Queso Suizo que representa las
barreras que pone el sistema para evitar errores como una serie de lonchas de queso suizo. Los
fallos latentes o puntos inseguros del proceso se representan como los agujeros del queso. El
alineamiento de varios agujeros o puntos inseguros pueden dar lugar a una cadena de fallos y
causar un EA grave. El modelo de PJ Saturno® atribuye los errores a tres causas: fallos humanos,
deficiencias en el disefio de proceso y deficiencias en la estructura.

Para una buena gestion de la seguridad de la medicacion en el paciente hospitalizado es
necesario disponer de un proceso bien disefiado y que evite errores. El Sistema de Distribucion de
Medicamentos en Dosis Unitarias (SDMDU) naci6 en Estados Unidos en la década de los sesenta
con el objetivo fundamental de aumentar la seguridad del paciente al disminuir los errores de
medicacion en comparacion con los métodos de distribucion anteriormente utilizados'. En la década
de los setenta comenzé a introducirse en Espafa y ya en el afio 2000 estaba implantado en el 92%
de sus hospitales™.

La tendencia actual viene por el lado de la automatizacién y la informatizacién con las siguientes
innovaciones; Sistemas Automatizados de Dispensacion (SAD), que son armarios o dispositivos
informatizados destinados a almacenar y dispensar los medicamentos desde un lugar préximo al
paciente, de forma que en todo momento se controla y registra su utilizacion. Estan implantados en
el 13,3% de los hospitales’. También existen dispositivos semiautomaticos para el llenado de
carros'®. Otros avances son la Prescripcién Electronica Asistida (PEA) que consiste en la
introduccion informética de la prescripciébn por el médico, con la ventaja de tener informacion
farmacoterapéutica y alertas en el momento de la prescripcién'’, la Administracion Electrénica
Asistida (AEA) que permite a la enfermera consultar y registrar los medicamentos que se
administran al paciente, mediante un programa informatico disponible en un dispositivo electronico
(ordenador portatil, PDA, Tablet-PC...) y con sistemas de captacion electrénica de datos™ y la
utilizacién de lectura por cédigo de barras para aumentar la seguridad'®.

No obstante, estos sistemas por si mismos no logran disminuir errores. Es necesario un buen disefio,
implantacién y seguimiento del proceso. Alvarez et al midieron los errores de dispensacion de
medicamentos realizado con varios sistemas automaticos o no y obtuvieron el mayor niUmero de
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errores para el SAD sin PEA (Tabla 1)%. Los problemas surgidos en los SAD han hecho necesaria la
elaboracién de recomendaciones para el uso seguro de sistemas automatizados®'.

Sistema de Dispensacion Tasa de Error

Tabla 1 (Adaptado de Alvarez et al*®)

Stock en planta 10,7%
SDMDU sin PEA 3,7%
SDMDU con PEA 2,2%
SAD sin PEA 20,7%
SAD con PEA 2,9%

El Plan Estratégico de la Sociedad Esparola de
Farmacia Hospitalaria®® (SEFH) contiene objetivos
relacionados con la mejora de la seguridad del
paciente; tales como la “incorporacion de nuevas
tecnologias” y “Liderar, desarrollar e implantar las
actuaciones dirigidas a mejorar la seguridad del
sistema de utilizacién de los medicamentos”.

Segun la OMS, “la concepcion actual de la seguridad del paciente atribuye la principal
responsabilidad de los EA a las deficiencias del disefo, de la organizacion y del funcionamiento del

sistema en vez de a los proveedores o0 a los productos individuales

» 23

B) GESTION POR PROCESOS: PROCESO FARMACOTERAPEUTICO

DIAGRAMA DE FLUJO. SISTEMA DE DISTRIBUCION EN DOSIS UNITARAS. HOSPITAL DE
MOLINA
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Figura 1
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La Gestion por Procesos es un principio basico de gestion de la calidad, esencial tanto para la
Norma ISO 9001 como para el Modelo Europeo de excelencia EFQM. Segun la Norma I1SO
9001:2008 un proceso es “un conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactuan,
las cuales transforman elementos de entrada en resultados” . Para el modelo EFQM, es uno de los
8 principios fundamentales; “Gestion por procesos y hechos: Las Organizaciones Excelentes se
gestionan mediante procesos estructurados y alineados estratégicamente a partir de decisiones
basadas en datos y hechos para obtener resultados equilibrados y sostenidos”%.

Los diagramas de flujo del Proceso Farmacoterapéutico existentes en la bibliografia, aunque
nombran todas las partes del proceso, se centran en las actividades del Servicio de Farmacia'®,
administracién por enfermeria®® o prescripcion médica. Pero el proceso farmacoterapéutico en
hospitalizacion transcurre en varios Servicios o unidades; Servicios Médicos, Farmacia y Unidades
de Enfermeria. Es fundamental su enfoque como proceso, que integre de forma coordinada y
univoca las actividades realizadas en cada parte, con una estructura compuesta por un Grupo de
Trabajo multidisciplinar®’ que impulse la mejora continua. El Hospital de Molina tiene un SDMDU con
un Diagrama de flujo (Figura 1) que engloba todo el proceso, con comunicacion de todas las partes y
da lugar a indicadores de proceso: Errores de reenvasado, de prescripcion, de validacion, de
dispensacion y de administracion.

C) PAPEL DE LA MEJORA DE PROCESOS EN EL SISTEMA DE EXCELENCIA DEL
HOSPITAL DE MOLINA.

El Sistema de Excelencia del Hospital de Molina o Sistema Molina de Excelencia (SMEX) se basa
en el Modelo EFQM como modelo organizacional.

El SMEX tiene una estructura similar al Modelo EFQM y se representa graficamente como un
transbordador espacial que va hacia el Paciente porque su objetivo es proporcionarle unos servicios
excelentes.

Para mantener este objetivo existe una Misién, Vision y Valores (MVV) alineados con la
Estrategia de la organizacion y en la que es fundamental una buena gestién del Liderazgo y de las
Personas.

Para saber si vamos por buen camino, necesitamos unos indicadores, que estan en el Cuadro
de Mando Integral asociado al Plan Estratégico. Los resultados de los indicadores se comparan con
los periodos anteriores y con otras organizaciones mediante el Benchmarking Cuantitativo.

Esta nave necesita una estabilidad, que la proporcionan las alas, en las que estan las Alianzas y
Recursos, gestion econdmica y la Responsabilidad Social y Medioambiental.

El motor del transbordador es la Gestion de los Procesos. Para lograr unos Servicios de calidad
es necesario un Programa de Gestion de la Calidad que desarrolle las tres actividades; Mejora
Continua, Monitorizacion y Disefio de los procesos. Para ello utiliza todas la herramientas
disponibles incluyendo la metodologia LEAN, Seis Sigma, Benchmarking Cualitativo vy
herramientas de Innovacioén. Por lo tanto, la gestion de los procesos es el motor de este sistema y
proporciona una mejora de la Calidad en todas sus dimensiones.

Un buen funcionamiento del Sistema proporciona unos buenos Resultados.

Esta tesis pretende ser un ejemplo del potencial de las herramientas de calidad representadas
por la Metodologia LEAN Seis Sigma para la mejora de la Seguridad del Paciente y que utilizadas
de forma sistematica en todos los procesos pueden proporcionar una mejora enorme.
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D) MONITORIZACION.

La monitorizacién es una medicion periédica, planificada y rutinaria de unos aspectos-resumen o
indicadores de calidad®. Para ello necesitamos una bateria indicadores validos, fiables y Utiles que
se revisen periddicamente para detectar puntos débiles, poner soluciones y cuantificar la mejora
comparandonos con nosotros mismos y con otras organizaciones (benchmarking de resultados).

Las fuentes de informacibn de que disponemos para la medicibn de indicadores en
farmacoterapia son:

1. Historia clinica codificada con el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD).
2. Registros de la aplicacién informatica.
3. Mediciones expresamente realizadas para la medicion de indicadores.

Para tener unos indicadores completos del proceso farmacoterapéutico, debemos disponer de
tres tipos de indicadores siguiendo la conocida Triada de Donabedian®; estructura, proceso y
resultado. Los define como: estructura describe las caracteristicas fisicas, de organizacién y otros
rasgos del sistema asistencial y de su entorno. El proceso es lo que se hace para tratar a los
pacientes. El resultado es lo que se consigue, normalmente una mejora en la salud.

En la farmacoterapia, podriamos disponer de indicadores de esos tres tipos adaptando la
Triada de Donabedian de la siguiente manera; estructura es el cumplimiento de los estandares (en
los lugares de trabajo, equipamiento y organizacion.) El proceso es la medicidon de como se realiza
en cada punto de dicho proceso; en el SDMDU mediriamos la correcta ejecucién en cada punto del
proceso (conciliacién de la medicacion, reenvasado, prescripcion, transcripcion, dispensacion,
administracién). El resultado mediria los errores y dafos producidos en el paciente debido a la mala
calidad del proceso.

Los indicadores deben predecir tendencias y resultados. Una mejora de los indicadores de
estructura y proceso debe producir una mejora de los indicadores de resultado. Es razonable que si
con nuestra intervencion producimos una mejora en los indicadores de estructura y proceso, se
producird una mejora en los indicadores de resultado.

INDICADORES DE ESTRUCTURA Y PROCESO gl RESULTADOS

Relacion entre RAM y EM. (Adaptado de Otero et aI3O)

SIN DANO
EFECTOS :
Reacciones Acontecimientos | Acontecimientos Errores de
Adversas a . s
. Adversos Adversos medicacion
Medicamentos . )
Prevenibles Potenciales Banales
(RAM)
Inevitables Prevenibles
Riesgo inherente
CAUSAS de los Errores de Medicacion (EM)
medicamentos

Figura 3
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Los PRM los podemos dividir en EM y Reacciones Adversas Medicamentosas (RAM). Los EM
ocurren por un fallo en algun punto del sistema y pueden o no producir dano en el paciente. Las
Reacciones Adversas Medicamentosas (RAM) producen un dafno, es un riesgo inherente del
medicamento y son inevitables (Figura 2)*. En ocasiones no hay una clara diferenciacién entre
ambos.

Existen multiples métodos de medicion de errores de medicacion La tendencia dentro de las
sociedades de Farmacia Hospitalaria para el registro de EM es mediante comunicacion voluntaria.
Esta informacion se utiliza para realizar un Andlisis de Causas Raiz e implementar mejoras. Otro
método descrito es la medicion de errores por el método observacional®'; un dificil método de
contabilizar errores, basado en que alguien acompana a la enfermera que administra la medicacién,
y registra los errores. Parecido a este Gltimo es la visita de control no anunciada® en la que se
hace un control inmediatamente después de la dispensacion y antes de la administracion del
medicamento.

Segun el Institute for Safe Medication Practices (ISMP) * No existe ni es posible establecer un
valor estandar de errores de medicacion ni un benchmark. Los Sistemas de Comunicacion Voluntaria
solo registran la punta del iceberg. Existen problemas en la cultura de seguridad de las
organizaciones, definiciones de errores de medicacién y diferentes sistemas de registro de errores.

Los indicadores de resultado en farmacoterapia pueden usar como fuente el CMBD utilizando
para su codificacion la CIE-OMC**. Pero para servir de indicador deben demostrar fiabilidad, en
muchos casos no hay un buen registro y codificacion, tampoco distingue entre eventos adversos
extra e intrahospitalarios. El indicador “ERROR DE MEDICACION y MORTALIDAD ATRIBUIBLE”
mide la incidencia de error de medicacion por cada 100 altas utilizando los cédigos E850 a E858.
Para su codificacion se utiliza la CIE-9 MC (CIE-10 a partir del afio 2016) y en el caso de los cédigos
mencionados se realiza como diagndstico adicional (no principal) y su recogida no es obligatoria,
existe infranotificacion. El indicador “EFECTO ADVERSO A MEDICAMENTO” se mide utilizando los
codigos E930 a E939. Su codificacion es obligatoria.

E) CICLOS DE MEJORA Y REDISENO DEL PROCESOQ; INNOVACION.

El ser humano esta sujeto a errores, pero es necesaria una estructura y disefio del proceso, que
detecte y evite los errores humanos; en definitiva, un disefio de proceso seguro®. Podemos hacer
sucesivos ciclos de mejora con la metodologia PDCA y otras herramientas; diagrama causa efecto
(Ishikawa), Matriz de priorizacion, Diagrama de Pareto... para perfeccionar el proceso que
realizamos. Pero llega un momento en el que es dificil mejorar mas. Entonces es necesario hacer un
redisefio del proceso; innovar.

Si analizamos las comunicaciones relacionadas con la innovacion del 56° Congreso de la
Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria en Octubre de 2011*° la mayoria de ellas une el
concepto exclusivamente a la innovacion tecnologica (informatizacion, automatizacion vy
robotizacion). En la mayoria de las ocasiones se centran en las actividades que ocurren dentro del
Servicio de Farmacia sin abordar el proceso en su totalidad. En la Revista “Farmacia Hospitalaria” el
Unico articulo que aborda la innovacién® lo hace de forma tedrica.

La innovacién en el proceso farmacoterapéutico en hospitalizacién indudablemente vendra
por la automatizacion e informatizacidén, pero no es menos cierto que esta innovacion no puede ser
solo la introduccion de tecnologia sin un correcto disefio e implantacién del proceso utilizando las
“herramientas de la calidad”. La introduccién de tecnologia sin una correcta gestion de la calidad del
proceso supone un elevado coste sin garantizar los resultados esperados.

Para que el redisefio de un proceso sea realmente una innovacion y solucione gran parte de
los problemas que hayamos detectado en cuanto a la seguridad no podemos limitarnos a realizar
pequefias modificaciones, no podemos conformarnos en que “todo siga igual’. Es necesario
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introducir un modelo practico de innovacién organizacional que renueve los procesos y las maneras
de medir los resultados*', que integre los conceptos fundamentales de la excelencia; logrando
resultados equilibrados, anadiendo valor para los clientes, implicando a los trabajadores y
favoreciendo la creatividad y la innovacién. En general, los diferentes Modelos y Normas de Calidad
convergen en la gestion de procesos, la orientacién al cliente y la implicacién de los profesionales.
Segun Saturno’; disefiar un proceso atendiendo a las necesidades y expectativas de los clientes es
garantia de conseguir un producto util y satisfactorio. El término “cliente” lo podemos sustituir por
“grupos de interés”. Para este rediseno de procesos nos centraremos en dos de estos grupos de
interés; pacientes y profesionales.

El Modelo EFQM 2010 resalta el valor de la innovacién “desarrollando e involucrandose en
redes y hacer participar a todos los grupos de interés como fuentes potenciales de creatividad e
innovacién”. El modelo de excelencia se puede combinar con otros para dar lugar a un nuevo modelo
que una todos y sirva para hacer un redisefio de procesos seguros y eficientes en la sanidad como
los modelos propuestos por Mufioz et al*' o Revere et al *2.

Los modelos de innovacién existentes buscan esencialmente nuevos productos y modelos de
negocio que consigan el éxito empresarial, pero podemos utilizarlos para buscar soluciones, nuevos
disefios de proceso en sanidad que aumenten la seguridad del paciente.

Sagarra identifica las siguientes fuentes de ideas para la innovacién en la empresa®:
1. Ideas surgidas del laboratorio.

Ideas de los profesionales.

Participacién de los usuarios.

Andlisis de lo que hace la competencia.

ok~ 0D

Comprar o alquilar equipos de profesionales innovadores.
6. Innovacién abierta o participativa a través de redes sociales.

De estas ideas, los puntos 2, 3 y 4 ya se utilizan como “herramientas de calidad” para la
mejora; La participacion de los profesionales es la esencia de los Equipos de mejora y de los
proyectos Kaizen usando la metodologia lean. La participacion de los usuarios a través de encuestas
de satisfaccion, calidad percibida y expectativas, tipo opinién o tipo informe® y el andlisis de la
competencia es el benchmarking. Podemos utilizarlas para la innovacion, usando combinadamente
las siguientes herramientas y modelos de calidad:

Para que un proceso sea realmente seguro es necesaria una buena deteccién de los riesgos
y problemas del proceso. Esto se consigue con la participacion de los profesionales formando
equipos multidisciplinares y utilizando las herramientas de calidad mas utiles en cada momento

LEAN SIX SIGMA:

LEAN: Los principios del Lean fueron desarrollados por Taiichi ohno en “Toyota Motor
Company” en los afnos 50, pero el término “Lean manufacturing” fue usado por primera vez por
Womack y Jones en 1990 en su libro “La maquina que cambié el mundo™?. Lean es conocida como
un conjunto de herramientas para eliminar costes innecesarios y aumentar la eficiencia. Pero Lean
es mucho mas que esto; es una filosofia de cambio y mejora continua®® que se basa en la
implicaciéon de los trabajadores y la eliminacién de todo lo que no aporta valor afadido (también
denominado desperdicio o “muda”); defectos, sobreproduccion, existencias, retrabajo, transporte,
movimiento y espera. La introduccion del LEAN y sus herramientas, como el Poka Yoke o las 5°s, en
la sanidad pueden mejorar la calidad y la seguridad del paciente disminuyendo fallos,
accidentes y errores*.

La filosofia LEAN se define muy bien con la siguiente frase de Shigeo Shingo: “Las metas de
la Mejora Continua, por este orden de prioridad son hacer el proceso: mas facil, mejor, mas rapido y
mas barato”.
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Varios axiomas de la filosofia LEAN son:

Abandonar las ideas fijas. Rechazar el estado actual de las cosas.
Buscar las causas de los problemas antes de proponer la solucién.
En lugar de explicar lo que no se puede hacer, reflexionar como hacerlo.

Tener en cuenta las ideas de todas las personas del equipo en lugar de esperar la
idea genial de 1 persona.

Poner en marcha inmediatamente las buenas propuestas de mejora

Mas del 90% de las organizaciones que deciden implantar LEAN fracasan. LEAN requiere que
toda la organizacion esté impregnada por la cultura de mejora. Persigue que cada trabajador sea un
control de calidad: en su puesto de trabajo detecta, comunica y corrige defectos de calidad para
eliminarlos de raiz. A la mejora continua le llaman KAIZEN que proviene de las palabras Japonesas
KAI (cambiar) y ZEN (bueno). Segun Maasaki Imai “KAIZEN es la mejora de todos los dias, de todos
y en todas partes”.

LEAN utiliza una serie de herramientas de mejora para aumentar la calidad en todas sus
dimensiones y disminuir los defectos de calidad.

ERRAMIENTAS LEAN
AGILIDAD

JIDOKA EFICIENCIA

CALIDAD
5°S SATISFACCION
EX KAIZEN | SATISFACCION

> DEL

NTROL

SMED INCIDENTES
ERRORES

ANDON

EVENTOS
POKA
KANBAN ADVERSOS

HERRAMIENTAS LEAN PRODUCTIVIDAD
LEAN FLEXIBILIDAD

Existen experiencias de adaptacion de Lean a la sanidad. La mas conocida es la adaptacion
del Toyota Production System (TPS) en el Hospital Virginia Mason, creando el Virginia Mason
Production System (VMPS)*.

SIX SIGMA: Es una metodologia de mejora desarrollada por Motorola en los afios ochenta
para reducir la variabilidad y los defectos en los procesos; disminuir los defectos en seis sigmas y
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reducirlos a 3,4 defectos por millén de unidades, es decir, “cero defectos” usando una metodologia
poderosa (DMAIC) y herramientas estadisticas para descubrir las causas raiz, disminuir la
variabilidad*® y mantener el proceso bajo control.

El ciclo DMAIC es un ciclo de mejora y tiene los siguientes pasos:

CICLO DMAIC

D DEFINE gg‘;?;ﬁ;gl Definir el problema estratégico
MEASURE / ¢, Donde esta | Cual es la situacién actual
M MIDE el proceso ¢, Cuantos defectos de calidad
ahora? hay?
A ANALYSE / | ;Qué causa Analiza el conjunto del proceso
- | para detectar la principal causa
ANALIZA el problema raiz del pobre resultado
I IMPROVE / é’(()ldueemos Mejorar el proceso estudiando
MEJORA Eacer? y probando posibles soluciones
¢,cémo
C CONTROL / | podemos Estandarizar el proceso para
CONTROLA | mantener la | mantener la mejora
mejora?
Adaptado de ISO 13053:2012. Métodos cuantitativos en la mejora de procesos. Seis Sigma.

Un porcentaje de errores de medicacion del 5% equivale a 50.000 defectos por millén; un
valor tremendamente alejado de la calidad seis sigma (3,4 defectos por millon). Se considera un
buen proceso si obtenemos un porcentaje de defectos por debajo de 0,135% o calidad 4,5 Sigma, y
el objetivo final de un proceso seria obtener una calidad 6 sigma.
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NIVEL SIGMA
Nivel 5| DPMO % DEFECTOS | RENDIMIENTO

6 3,4 0,000% e Xeisj7] 6 Proceso optimo
5,5 32 0,003% 99,997%

5 233 0,023% 99,977%|4,5 - 6 Buen proceso
4,5 1.350 0,135% 99,865%

4 6.210 0,62% 99.38%| 4 _ 45 Calidad
3,5 22.750 2,28% 97.73%|  eonvencional

3 66.807 6,7% 93,3%

2,5 158.655 15,9% 84,1%
2 308.538 31% 69%
1,5 500.000 50% 50%
1 691.462 69% 31%
0,5 841.345 84% 16%

933.193 93% 7%

LEAN SIX SIGMA: Es la combinacién de ambos que une la filosofia de mejora LEAN a las
herramientas estadisticas SIX SIGMA, para resolver problemas, implementar mejoras y transformar
organizaciones y procesos rapidamente. Lean y Six sigma se necesitan, porque Lean no posee
herramientas para tener el proceso bajo control estadistico y Six sigma no posee herramientas para
aumentar la velocidad del proceso* y gestionar los equipos con liderazgo y disciplina para impregnar
la filosofia de mejora en toda la organizacion. La principal virtud de Six Sigma es reducir defectos, es
decir, errores y eventos adversos. La principal virtud de LEAN es aumentar la eficiencia y eliminar lo
innecesario, pero también persigue conseguir “cero defectos”. Benitez et al utilizaron Six sigma en el
lllinois' Alton Memorial Hospital para reducir un 90% los errores de medicacion*’. Eisimai et al
utilizaron Lean Six Sigma para reducirlos un 55%*.

BENCHMARKING:

El benchmarking fue desarrollado en la comparia Xerox a principios de los afios ochenta y es
una técnica de comparacion de los productos, servicios y métodos con respecto a los competidores
mas eficientes o empresas reconocidas como lideres®. Costa la considera una técnica de
comparacion, aprendizaje y mejora, muy efectiva y facilmente aplicable en el sector asistencial®. La
divide en benchmarking cualitativo y cuantitativo. El benchmarking cuantitativo permite identificar las
mejores practicas y con el benchmarking cualitativo podemos aprender y adaptarlas a otras
organizaciones.

DESIGN THINKING (DT):

DT nacié en Instituto de Disefo de la Universidad de Stanford y en la empresa consultora de
disefio IDEQ. Sus bases se explican en el libro “The art of innovation”*” escrito por David Kelley en
2001 y “Change by design™ escrito por Tim Brown en 2009. Es una metodologia aplicable a
cualquier tipo de innovacién que no se centra solamente en mejorar el aspecto estético de los
productos, sino que tiene un papel estratégico que modifica el disefio de negocios y organizaciones.

16



acoterapéutico en Hospitalizacion

Mejora y hace mas agiles los procesos de innovacion y modifica la organizacion del trabajo, la
cultura y los valores®. DT se centra en las personas para resolver sus problemas. Para ello forma
equipos multidisciplinares que inicialmente indagan en el problema (Comprensioén), logran empatia
con los usuarios siguiéndolos de cerca (Observacidn), crean un usuario tipo para el cual se esta
disefiando la solucion (Definir el punto de vista), generan todas las ideas posibles teniendo en
cuenta lo deseable y lo posible (ldear), construyen prototipos de las mejores ideas (Prototipar) y
aprenden a partir la interaccidon del usuario con los prototipos (Probar). DT activa nuestro
pensamiento divergente y abductivo (buscar alternativas y pensar en lo que podria ser posible), pone
en funcionamiento la imaginacién y el instinto. El pensamiento abductivo es fundamental para que la
imaginacién no se limite a lo 16gico y surjan ideas innovadoras para encontrar soluciones.

El DT puede ser util para el diseno de procesos en sanidad. Tendria en cuenta las
necesidades y expectativas de los usuarios y profesionales, propondria soluciones y las probaria.
Con esta metodologia obtendria datos para seguir modificando el disefio de proceso. Una de sus
ventajas es que prueba los prototipos en una fase inicial para poder ir cambiando lo que no funcione.
Asi, el Diseno evoluciona rapidamente, porque si solo probamos disefios muy elaborados y nos
hemos equivocado en una fase inicial, el trabajo posterior es inservible. En el sector sanitario, hay
una resistencia de los profesionales al cambio; frecuentemente los cambios en el disefio del proceso
fracasan por la reticencia de los profesionales a aplicarlos. DT tiene en cuenta la opinién de los
profesionales, incluidas sus emociones, y los incorpora en el equipo multidisciplinar.

Kaiser Permanente (KP) es una organizacion sanitaria Norteamericana sin animo de lucro
que ha utilizado Design Thinking. KP destaca por la puesta en marcha de ideas innovadoras, su
calidad y eficiencia. Su modelo ha sido seguido por multiples personas y organizaciones como el
NHS Britanico y por medios de comunicacién como por ejemplo “The Economist” .

KP ha puesto en marcha el programa MedRite®” para aumentar la seguridad de la medicacion
que identifica como fuente de errores las continuas interrupciones a las enfermeras por parte de
pacientes y familiares durante el reparto y administracion de medicamentos y la ausencia de unos
protocolos estandarizados para su administracién. Los estudios piloto han obtenido un 50% de
reduccion de interrupciones, aumento en la velocidad de reparto de medicacién y un aumento de la
fiabilidad del 33% al 78%.

Los errores de medicacién son un problema complejo. Para realizar una mejora eficaz es
fundamental un buen diagndstico del problema. Para problemas complejos, soluciones complejas.
Creemos que la utilizacion de la metodologia LEAN Seis Sigma es una buena elecciéon para poder
mejorar un proceso y avanzar hacia una calidad seis sigma.

F) JUSTIFICACION.

Existen 4 importantes razones que justifican esta investigacion.

1. Segun lo expuesto anteriormente, los EA relacionados con la medicacién son los que producen
una mayor incidencia de EA. Los EM son muy frecuentes y hay amplio margen para la mejora.
Conformarnos con tasas de EM que oscilan entre el 1 y el 10% es inadmisible.

2. No existen estandares de monitorizacion del proceso Farmacoterapéutico. Es necesario
desarrollar un conjunto de indicadores de seguridad para su diagnéstico, control y mejora continua.

3. La innovacion en el proceso Farmacoterapéutico actualmente va por el camino de la
introduccion de sistemas automaticos y semiautomaticos de dispensacién, pero no por la
implantaciéon de un Programa de Seguridad del Paciente que monitorice el proceso, detecte
problemas, tenga en cuenta la opinién de pacientes y profesionales y use toda esa informacién para
la realizacién de ciclos de mejora y redisefio del proceso.

4. La metodologia lean six sigma ha sido usada en muchos sectores mejorando a través de los
anos los procesos y la calidad del producto de forma increible. La adaptacién de la metodologia lean
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six sigma y resto de herramientas de calidad e innovacion de procesos de forma estructurada al
sector sanitario puede aumentar de forma dréstica la calidad del servicio, la satisfaccién del paciente
y del resto de grupos de interés. Su utilizacién en sanidad es escasa y se ha utilizado sobre todo
para aumentar el flujo de los procesos (tiempos de espera, aumento de la productividad...) y mucho
menos en la mejora de la seguridad del paciente.

La base de una gestidon segura es el proceso; por lo que debemos disponer de un Programa
de Gestion de la Calidad (PGC) que incluya las tres grandes areas de actividad propuestas por
Saturno a partir de la Trilogia de Juran: Monitorizacion, Ciclos de Mejora y Diseho de la
Calidad®®, y ademas combine las herramientas de calidad y Seguridad del Paciente mas adecuadas
e integre las nuevas tecnologias en el proceso.

El nimero de errores o defectos en sanidad suele estar en torno a un 5 - 10% (calidad 3 sigma).
La utilizacién de lean six sigma para la disminucion de errores y defectos de manera similar a como
lo hace la industria de automocién, aerospacial, electronica...puede medir, controlar y mejorar
drasticamente la seguridad del paciente, acercandonos gradualmente a una calidad 6 sigma.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

19



Monitorizacion y mejora del Proceso Farmacoterapéutico en Hospitalizacion

20



armacoterapéutico en Hospitalizacion

2) HIPOTESIS.

- La construccién de “indicadores de proceso” y el uso de graficas de control para los errores
de medicacion permite monitorizar y realizar una valoracion cuantitativa y cualitativa de los errores,
detectar si esta bajo control estadistico y usar toda esta informacién para la mejora de la seguridad
del paciente.

- La construccién de unos “indicadores de estructura” del proceso farmacoterapéutico para
valorar mediante autoevaluacion sirve para detectar areas de mejora que complementan a los
“indicadores de proceso”.

- El uso de la informacion procedente de la codificacion de la historia clinica mediante la
CIE9-MC y su agrupacion en GRD’s nos proporciona informaciéon para la construccion de
“‘indicadores de resultado” del proceso farmacoterapéutico y la deteccion de oportunidades de
mejora.

- La realizacion de un ciclo DMAIC utilizando la metodologia LEAN SEIS SIGMA, vy las
“herramientas de calidad” mas adecuadas en cada momento, produce una disminucién drastica de
los errores de medicacion y, por tanto, el aumento de la seguridad del paciente en el Proceso
Farmacoterapéutico.

3) OBJETIVOS.

A) OBJETIVO PRINCIPAL

- Realizacién de un ciclo DMAIC completo para disminuir los errores de medicacion
adaptando e implantando la metodologia Lean Seis Sigma y las herramientas de calidad e
innovacion necesarias en cada momento.

B) OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Construir un conjunto de indicadores de estructura, proceso y resultado para medir la
calidad del proceso farmacoterapéutico en hospitalizacion médica.

- Cuantificar los errores de medicacion y de cada parte del proceso, realizar gréaficas de
control para establecer si el proceso esta bajo control y medir su nivel de calidad.

- Construir indicadores de estructura para la autoevaluacion del proceso.

- Describir la casuistica de los errores de medicacion segun las caracteristicas de los
medicamentos, tipo de error, paciente, su episodio clinico, y las complicaciones asociadas. Para los
datos del episodio se utilizara la codificacion de la historia clinica con la CIE-9-MC y los GRD’s.

- Utilizar la codificacién de la historia clinica con la CIE-9-MC para la construccion de
“indicadores de resultado” del proceso farmacoterapéutico.

21



Monitorizacion y mejora del Proceso Farmacoterapéutico en Hospitalizacion

22



Monitorizacion y mejora del Proceso Farmacoterapéutico en Hospitalizacion

MATERIAL Y METODO.
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4) MATERIAL Y METODO.

A) TIPO DE DISENO

Disefio experimental no controlado, prospectivo y longitudinal. Realizacion de una medicién
preintervencioén y otra postintervencion.

B) POBLACION Y UNIDADES DE ESTUDIO

La poblacion de estudio son los pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del
Hospital de Molina que tienen prescrita medicaciéon (el 100% de los pacientes lleva prescrita
medicacién). Se excluyen los pacientes que no han pasado al menos una noche en el Hospital y los
pacientes con edad menor a 16 anos.

DIAGRAMA DE FLUJO

Diagrama de flujo
=l Subproceso: Farmacoterapia en hospitalizacion: Medicina Interna

HospitaldeMolina
ERRORES DE ERRORES DE
. CONCILIACION DISPENSACION
MEDICION
RROR D ERRORES DE
RIPCIO ADMINISTRACION
URGENCIAS

PACIENTE CONCILIACION

DE LA PRESCRIPCION
MEDICACION ELECTRONICA

(médico de (médicq de
Urgencias) Urgencias)
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PRESCRIPCION

. (médico de Planta)
HOSPITALIZACION N FARMACIA

Y
P DISPENSACION ADMINISTRACION
CONCILIACION PRESCRIPCION [
DE LA ELECTRONICA
MEDICACION  jmmmd (médico de Planta)

/

(Enfermeria)

(médico de Planta)

El trabajo de campo se desarrollé en el Hospital de Molina entre los afos 2014 y 2017. La
aplicacion informatica de gestién de todo el proceso farmacoterapéutico utilizada en el Hospital
cuando se hizo la medicion inicial fue INDRA I-FMS e INDRA I-MDH. En Julio de 2014 la aplicacion
se cambié por GENOMI (STACKS) y todas las mejoras y la segunda medicion se hicieron sobre esta
aplicacion.
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En el afno 2014 el ndmero de pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna del
Hospital de Molina fue de 2.136 con una estancia media de 6,87 dias

Unidades de estudio: Para la medicién de los indicadores de proceso tenemos varias unidades
de estudio. La unidad de estudio es el “numero de lineas de prescripcion” en los siguientes pasos
del proceso: conciliacion, prescripcion, y dispensacion y las “dosis de medicacion” para la
administracién de medicamentos.

Medimos los errores de medicacién en las distintas partes del proceso (Conciliacion,
Prescripcion, Dispensacion y Administracion) elaborando graficas de control.

Inicialmente haremos una Gréfica de Control de estos 4 indicadores para saber su nivel de
calidad y si estan bajo control. Para ello haremos una medicién de una muestra significativa de los 4
indicadores durante 20 dias. Al ser indicadores que cuentan errores o defectos, haremos un gréfico
de ratios (u). Los principios estadisticos que sirven de base al diagrama de control U se basan en la
distribucion de Poisson, segun la cual la desviacion estandar es la propia media dividida por el
tamano de la muestra. Medimos la cantidad de defectos o errores de medicacion. Entendemos
por Defecto o error de medicacién cualquier caracteristica individual que no esté de acuerdo con los
requisitos de calidad establecidos. Mediremos el numero de errores detectados en cada medicion.

CONCILIACION:

Unidad de estudio: N° de lineas de prescripcion de medicacion previa al ingreso en pacientes
tratados en el Servicio de Medicina Interna.

Para cada unidad de estudio (linea de prescripcién) medimos 5 criterios. Las posibilidades de
error para cada medicién son: Dosis / frecuencia incorrecta, via incorrecta, omisién de medicamento,
duplicidad terapéutica y medicamento equivocado (detallados en la tabla 1). Mediremos el nimero
de errores en cada dia de medicion.

Modo de medicién: Adecuacién de la medicacion domiciliaria en el tratamiento al ingreso
Auditoria de la Historia Clinica de una muestra de los ingresos realizados en el periodo de estudio.
Se hizo lo siguiente:

69, 70

1. Recopilaciéon de toda la informacion sobre la medicacién domiciliaria de un paciente
presente en la historia clinica digital y toda la documentacién disponible de informes
aportados por el paciente o en la derivacién de otros centros. Se cuentan las lineas de
medicamentos que toma el paciente.

2. entrevista al paciente o familiares sobre la medicacién domiciliaria tomando como
modelo el de la guia para la conciliacién de la medicacién de la SCFC ®.

3. Comparacion de la medicacion domiciliaria y la prescrita en el hospital.

4. Las discrepancias encontradas se comunicaran al médico responsable del paciente, si
son discrepancias justificadas y el médico las mantiene no se consideran errores
(discrepancia justificada o intencionada), por el contrario si se asume que se trata de
un error y se corrige la prescripcion, sera una discrepancia injustificada o error de
conciliacion.

PRESCRIPCION:

Unidad de estudio: N° de lineas de prescripcion de medicacion.

Para cada unidad de estudio (linea de prescripcién) medimos 6 criterios. Las posibilidades de
error para cada medicién son: Dosis / frecuencia incorrecta, contraindicacion por alergia, via
incorrecta, duplicidad terapéutica, contraindicacion por interaccién clinicamente significativa y
prescripcion mal cumplimentada (tabla 1). Medimos el nUmero de errores producidos en cada dia de
medicion.

Modo de medicion: Analisis de la prescripcion electronica y en caso de encontrar alguna
sospecha de error, comentarla con el médico prescriptor. Solo se considera error si el médico no
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justifica o reconoce el error y modifica la prescripcidon como consecuencia de esta intervencion. En el
caso de errores por mala cumplimentacién de la orden médica se comunica al médico y se anota el
error.

Tipos de ERROR:

- Dosis /frecuencia incorrecta. Dosis superior a la maxima o inferior a la minima indicada en la
ficha técnica y en la bibliografia existente para ese principio activo o una frecuencia que segun la
bibliografia y la ficha técnica del medicamento haga que el medicamento no sea eficaz.

- Via incorrecta. Via de administracion no autorizada en la ficha técnica del medicamento y
contraindicada en la bibliografia existente.

- Contraindicacion por alergia. Prescripcion de un medicamento al que el paciente es alérgico o
de otro que pueda causar alergia cruzada.

- Contraindicacién por interaccion clinicamente significativa. Presencia de dos medicamentos que
pueden causar interaccion grave. Previamente se seleccionaron 22 interacciones graves

Segun la base de datos Stockley (Tabla 3). Para detectar las interacciones primero se revisa
todo el tratamiento en el medscape interaction drug checker (
http://reference.medscape.com/drug-interactionchecker ) y en caso de encontrar interacciones
graves se consulta en Stockley.

INTERACCIONES CLINICAMENTE SIGNIFICATIVAS

INFORMACION SOBRE LA

PRINCIPIO ACTIVO 1 PRINCIPIO ACTIVO 2 RECOMENDACION INTERACCION

1| ACIDO IBUPROFENO Cambiar AINE por Ibuprofeno disminuye los efectos
ACETILSALICILICO paracetamol antiplaquetarios de la aspirina.
2 | ACIDO KETOROLAC Cambiar AINE por Aumento de la toxicidad por sinergismo
ACETILSALICILICO paracetamol farmacodinamico.
3| AMIODARONA CLARITROMICINA EVITAR Claritromicina aumenta los efectos de
amiodarona al afectar la enzima CYP3A4.
Puede aumentar el intervalo QT.
4 | AMIODARONA FLECAINIDA EVITAR Aumentan el intervalo QTc.
5| AMIODARONA DIGOXINA EVITAR Amiodarona aumenta el efecto de la
digoxina por disminucion del aclaramiento
renal.
6 | CLARITROMICINA COLCHICINA Cambiar claritromicina por | Claritromicina aumenta el efecto de la
azitromicina Colchicina all afectar la enzima CYP3A4.
7 | CLARITROMICINA ATORVASTATINA EVITAR. No exceder los | Claritromicina aumenta el efecto de la
20 mg de atorvastatina 0 | Atorvastatina al afectar la enzima CYP3A4.
cambiar claritromicina por
azitromicina
8 | DEXAMETASONA RIFAMPICINA Incrementar la dosis de | Rifampicina disminuye el efecto de la
dexametasona al doble dexametasona al afectar la enzima
CYP3A4.
9 | ENOXAPARINA WARFARINA'Y EVITAR Enoxaparina and warfarina juntas
ACENOCUMAROL aumentan la anticoagulacion. Se puede
buscar este efecto aditivo para tratamiento
de la TVP.
10 | FLUOXETINA RISPERIDONA Reducir la risperidonaa | Fluoxetina aumenta el efecto de la
1/3 de la dosis al Risperidona al afectar la enzima CYP3A4.
comenzar el tratamiento
con fluoxetina
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PRINCIPIO ACTIVO 1
PROCAINAMIDA

el Proceso Farmacoterapéutico en Hospitalizacion

PRINCIPIO ACTIVO 2
FLECAINIDA

RECOMENDACION
EVITAR

INFORMACIQN SOBRE LA
INTERACCION
Aumentan el intervalo QTc.

12

SELEGILINA

FLUOXETINA

EVITAR

Ambas aumentan los niveles de serotonina.
Deben transcurrir al menos 5 semanas
desde que finaliza la administracion de
fluoxetina hasta que comienza la de
selegilina.

SELEGILINA

ESCITALOPRAM

EVITAR

Ambas aumentan los niveles de serotonina.
Deben transcurrir al menos 2 semanas
desde que finaliza la administracion de
selegilina hasta que comienza la de
escitalopram.

SELEGILINA

VENLAFAXINA

EVITAR

Ambas aumentan los niveles de serotonina.
Deben transcurrir al menos 2 semanas
desde que finaliza la administracion de
selegilina hasta que comienza la de
venlafaxina.

15

SELEGILINA

SERTRALINA

EVITAR

Ambas aumentan |os niveles de serotonina.
Deben transcurrir al menos 2 semanas
desde que finaliza la administracién de
selegilina hasta que comienza la de
sertralina.

SELEGILINA

FENTANILO

EVITAR

Selegilina aumenta la toxicidad de fentanilo
trnasdérmico por un mecanismo
desconocido. Riesgo de hipotensén,
hiperpirexia, somnolencia y muerte.

SELEGILINA

TRAMADOL

EVITAR

Ambas aumentan los niveles de serotonina.
Deben transcurrir al menos 2 semanas
desde que finaliza la administracién de
selegilina hasta que comienza la del
analgésico.

SELEGILINA

AMITRIPTILINA

EVITAR

Ambas aumentan los niveles de serotonina.
Deben transcurrir al menos 2 semanas
desde que finaliza la administracion de
selegilina hasta que comienza la de
amitriptilina.

SELEGILINA

CLOMIPRAMINA

EVITAR

Ambas aumentan los niveles de serotonina.
Deben transcurrir al menos 2 semanas
desde que finaliza la administracion de
selegilina hasta que comienza la de
clomipramina.
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INFORMACION SOBRE LA

PRINCIPIO ACTIVO 1 PRINCIPIO ACTIVO 2 RECOMENDACION INTERACCION

WARFARINA'Y AMIODARONA Reduccién inicial de Amiodarona aumenta los niveles de
ACENOCUMAROL acenocumarol a la mitad | warfarina o acenocumarol al interferer en
(solo en el caso en que su metabolismo

inicie tratamiento con
amiodarona. Si el
tratamiento ya ha sido
instaurado anteriormente
y controlado por el
hematélogo no)

21 | WARFARINA'Y FENOFIBRATO Uso de otro hipolipémico | Fenofibrato aumenta los niveles de
ACENOCUMAROL warfarina y acenocuarol por sinergismo
farmacodinamico y por unién competitiva a
proteinas plasmaticas.

22 | WARFARINA'Y SULFAMETOXAZOL Cambiar Sulfametoxazol | 1. Sulfametoxazol aumenta los efectos de
ACENOCUMAROL por otro antibiético la warfarina y acenocumarol porque
disminuye su metabolismo y aumenta sus
efectos por union competitiva a las
proteinas plasmaticas

Tabla 3

- Duplicidad terapéutica. Prescripcion de dos medicamentos para la misma
indicacion por error sin que esto esté justificado (hay ocasiones en las que se
combinan varios medicamentos en el tratamiento de una misma patologia, por
eso se revisa la idoneidad de la asociacién de medicamentos y se consulta
con el médico prescriptor).

- Prescripcién mal cumplimentada. Aquella en la que no estan claros todos los
datos necesarios (via de administracién, frecuencia...), que hay
contradicciones o mal uso del campo observaciones.

DISPENSACION:

Unidad de estudio: N® de lineas de dispensacion de medicacién que salen el listado de
llenado de carros y que corresponden a los medicamentos que se distribuye en el Sistema de
Distribucion de Dosis Unitarias. Se excluyen los medicamentos que no se distribuyen por esta via
como medicamentos de gran volumen (sueros, enemas...), multidosis como pomadas, colirios...
Consideramos una unidad de medicién correcta si no tiene algunos de estos 4 Tipos de error:

- Dosis incorrecta: La dosis y forma farmacéutica debe ser correcta, el nUmero de unidades
también. En el caso de que el medicamento sea fraccionable, deben estar fraccionadas; por
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ejemplo si un medicamento esté prescrito “1/2 comprimido cada 12h” en el cajetin debe haber 2
mitades embolsadas individualmente.

- Omision en la Dispensacion: Medicamento prescrito y que se distribuya en SDMDU que no
esta en el cajetin

- Medicamento no prescrito dispensado: Medicamento en el cajetin que no esta prescrito

- Envasado o etiquetado incorrecto: Medicamento que no esta en buenas condiciones
(caducado, envoltura rota o deteriorada) o que su etiquetado no sea correcto (debe llevar la
siguiente informacién: Nombre comercial, principio activo, dosis, forma farmacéutica, lote, lote
interno de reenvasado si ha sido reenvasado en farmacia y fecha de caducidad).

Modo de medicién: Orden médica en ordenador. Se imprime el formato de orden médica que
usan médicos y enfermeria en planta y sobre esta se revisa el cajetin correspondiente de la dosis
unitaria cuando esté hecha y antes de ser enviada a planta. Se usa este formato porque puede
haber errores en el listado de llenado de carros causados por una mala configuracién de la
aplicacién informatica o que dicho listado no contiene el campo “observaciones”

ADMINISTRACION:

Unidad de estudio: N° de dosis administradas. Para cada unidad de estudio (dosis
administradas) medimos 6 criterios. Las posibilidades de error para cada medicion son: Dosis
incorrecta, omisién de la administracion, error en la preparacion / manipulacion, administracion
incorrecta (via, velocidad), medicamento no prescrito y hora de administracion incorrecta. Si
todas se cumplen consideramos la unidad correcta. Si una o varias no se cumplen, lo
consideramos error de medicacion.

Modo de medicion: Por el método observacional. El observador selecciona el nimero de
dosis a medir (100 en cada medicién, en este caso), imprime el listado y media hora antes de que
comience la administracion de medicacién, revisa si la medicacion esta preparada en los carros
de dosis unitaria. Anota los posibles errores y espera a que empiece la administracion.
Acompana a las enfermeras verificando la administracion de la medicacidén preparada y de la que
se prepara en el momento, como por ejemplo insulinas y medicamentos con poca estabilidad. Si
ve que va a producirse un error lo evita en el caso que se vaya a administrar un medicamento o
una dosis erronea. En el caso de omisiones de administracién, los avisa al final de la sesion para
que se subsane.

Los tipos de error y los requerimientos definidos para cada criterio para darlos como correctos
se detallan en la Tabla 4.

PUNTO DEL UNIDAD DE TIPOS DE DEFECTOS
PROCESO ESTUDIO (CRITERIOS A MEDIR)

LINEADE |

PRESCRIPCION

OBSERVACIONES (Descripcion de lo que
se considera error en cada caso)

Se considera error si se concilia un
DOSIS / FRECUENCIA medicamento a una dosis o frecuencia
INCORRECTA diferente a la dosis que tomaba

anteriormente el paciente, de forma
injustificada

CONCILIACION

Se considera error si se concilia un

medicamento con una via de administracion
VIA INCORRECTA diferente a la habitual del paciente de forma
injustificada
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OMISION DEL
MEDICAMENTO

Se considera error si en la prescripcién se
omite un medicamento que tomaba el
paciente anteriormente al ingreso y es
necesario para él. También se considera
error si el paciente debia tomar alguna
medicacion aportada por él y no lo hace ni
la aporta el hospital.

DUPLICIDAD

Se considera error si se detecta la
prescripcion de dos medicamentos iguales
o del mismo Grupo terapéutico o para la
misma indicacion de forma injustificada.

MEDICAMENTO
EQUIVOCADO

Se considera error si en la conciliacion se
incluye algin medicamento equivocado; que
el paciente no tomaba anteriormente y se
prescribe como tal.

LINEADE |
PRESCRIPCION

DOSIS / FRECUENCIA
INCORRECTA

Se considera error si se prescribe un
medicamento a una dosis o frecuencia a
una dosis superior a la dosis maxima o una
dosis inferior a la dosis terapéutica segun la
ficha técnica del medicamento y la
bibliografia existente

CONTRAINDICACION
POR ALERGIA

Se considera error si hay un paciente con
alergia a un medicamento o principio activo
documentado en la Historia Clinica y se le
prescribe un medicamento que lo contenga
u otro que pueda ocasionar una alergia
cruzada

VIA INCORRECTA

Prescripcién de un medicamento por una
via o forma de administracién no adecuada
segun la ficha técnica del medicamento y la
bibliografia existente
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DUPLICIDAD
TERAPEUTICA

Se considera error si se detecta la
prescripcion de dos medicamentos del
mismo Grupo terapéutico o para la misma
indicacion de forma injustificada.

CONTRAINDICAQION
POR INTERACCION
CLINICAMENTE
SIGNIFICATIVA

En el caso de prescribir dos medicamentos
con interaccion de relevancia clinica alta,
Los efectos de la interaccién pueden poner
en peligro la vida o producir un dafo grave
al paciente, son predecibles o se producen
con frecuencia y estan bien documentados.
La bibliografia de referencia para la
elaboracion el listado ha sido: Stockley
interacciones farmacoldgicas y Medscape
drug interaction checker; disponible en:
http://reference.medscape.com/drug-
interactionchecker

PRESCRIPCION MAL
CUMPLIMENTADA

Se considera error si la prescripcion
electrénica no especifica bien la dosis,
frecuencia o cualquier otro dato
imprescindible para la administracion.
También si estos dos datos estan en las
observaciones o si remite a interpretar la
dosis a otro documento (por ejemplo, la
dosis de sintrom en la hoja de hematologia)

LINEADE
PRESCRIPCION

DOSIS INCORRECTA

Se considera error si se encuentra en el
cajetin un medicamento en una dosis o
nimero de unidades incorrecto. También si
las fracciones de los medicamentos no son
correctas (por ejemplo si debemos poner
dos medios comprimidos y se pone uno
entero

OMISION DE LA
DISPENSACION

Se considera error si no encontramos en el
cajetin un medicamento que debiera estar

MEDICAMENTO
DISPENSADO NO
PRESCRITO

Se considera error si encontramos en el
cajetin un medicamento no prescrito por el
medico
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REENVASADO O
ETIQUETADO
INCORRECTO

Se considera incorrecto si la envoltura esta
rota o deteriorada, o si faltan datos de
identificacion; nombre del medicamento,
dosis, principio activo, forma farmacéutica,
lote, lote de reenvasado (si procede) y fecha
de caducidad. También es error si un
medicamento se ha reenvasado o
fraccionado incorrectamente porque segun
su ficha técnica no se puede hacer eso

DOSIS
ADMINISTRADA

ADMINISTRACION

DOSIS INCORRECTA

Se considera error si se administra un
medicamento en una dosis incorrecta.

OMISION DE LA
ADMINISTRACION

Se considera error si no se administra un
medicamento prescrito

ERROR EN LA
PREPARACION /
MANIPULACION

Es error si un medicamento se prepara
(reconstituye, diluye) de una forma no
indicada en la ficha técnica o bibliografia
existente (reconstitucion demasiado tiempo
antes de su administracion, dilucién en un
suero no adecuado...)

ADMINISTRACION
INCORRECTA (VIA,
VELOCIDAD)

Es error si un medicamento se administra
por una via o velocidad diferente a la
prescrita 0 a una velocidad no admitida por
la ficha técnica o la bibliografia existente).

MEDICAMENTO
ADMINISTRADO NO

Es error si se administra un medicamento
no prescrito o si el medicamento ya estaba
suspendido o no debia de administrarse ese

PRESCRITO dia
HORA DE Se cprjsidera error si el medicamgnto se
ADMINISTRAGION | Gircre s G cos hores el horad
prescripcion
Tabla 4

Segun los datos del ano 2014, anualmente hay las siguientes unidades de estudio

UNIDADES DE ESTUDIO

CONCILIACION PRESCRIPCION DISPENSACION ADMINISTRACION

UNIDAD DE PRESCRIPCION | PRESCRIPCION | PRESCRIPCION DOSIS
ESTUDIO Ne de lineasde |N¢delineasde |N¢delineasde |N®de dosis
prescripcion en | prescripcion prescripcion administradas
medicacion dispensadas
previa al ingreso
ACLARACIONES En el caso de Las unidades de

prescribir dos
medicamentos
con interaccién
significativa, se
consideraré error
el segundo
medicamento
prescrito

estudio son las
prescripciones
dispensadas,
No son las dosis
porque en la
dispensacién de
una linea de
prescripcion
puede haber
varias dosis
porque se
dispensa
diariamente
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CONCILIACION PRESCRIPCION DISPENSACION ADMINISTRACION

CALCULO DE Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes
UNIDADES DE | ingresados x ingresados x ingresados x ingresados x dosis
ERROR prescripciones prescripciones r | prescripciones administradas

previas dispensadas diariamente x
diariamente x estancia media

estancia media

N® de pacientes 2136 2136 2136 2136
N? de unidades de
estudio
(prescripciones o 4,1 7,72 6,65 13,81

dosis...)

Estancia media 6,87 6,87
Unidades de error

8.758 16.490 97.584 202.652

TOTAL
UNIDADES DE 305 484
ERROR

Tabla 5

C) TAMANO MUESTRAL, TIPO DE MUESTREO Y MECANISMO DE SUSTITUCION DE LAS
UNIDADES DE ESTUDIO.

Calculo de la muestra.

Se realizé una medicién preliminar para conocer aproximadamente el porcentaje de errores que
podriamos encontrar. Creimos que para la conciliacién los errores serian alrededor del 10% y en el
resto un 2%. Para calcular el numero de unidades a incluir en cada una de las 20 mediciones
hicimos lo siguiente:

Conciliacion: errores esperados = 0,1; p = 2/0,1 = 20. Debemos medir una muestra de 20 unidades
de estudio durante 20 dias = 400

Prescripcion: errores esperados = 0,02 p = 2/0,02 = 100. Debemos medir una muestra de 100
unidades de estudio durante 20 dias = 2000

Dispensacion: errores esperados = 0,02 p = 2/0,02 = 100. Debemos medir una muestra de 100
unidades de estudio durante 20 dias = 2000

Administracién: errores esperados = 0,02 p = 2/0,02 = 100. Debemos medir una muestra de 100
unidades de estudio durante 20 dias = 2000

El muestreo se realizara eligiendo aleatoriamente el nimero de unidades de estudio de cada
punto de medicion para ese dia. En el caso de no haber suficientes muestras, se completara la
medicidn con muestras de otra sesion de medicién hasta completar el nimero. Se establece un
mecanismo de sustitucién que consiste en que, en el caso de no poder obtener los registros
necesarios de unidades de error correspondientes a un paciente, se sustituira por el siguiente
paciente elegido de forma aleatoria.
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D) VARIABLES DE ESTUDIO

Haremos una tabla con las siguientes variables para cada error detectado en cada punto de

medicién (Tabla 6):

Las variables son las siguientes:

N2 DE ORDEN. Numero de orden del error registrado.
PACIENTE. Cdédigo alfanumérico cifrado para preservar la confidencialidad de la identidad de

los pacientes.

GRUPO ATC. Clasificacion Anatdmico Terapéutica Nivel 1 a la que pertenece el

medicamento

SUBGRUPO ATC Clasificacion Anatémico Terapéutica Nivel 2
PRINCIPIO ACTIVO Clasificacion Anatémico Terapéutica Nivel 5
VIA DE ADMINISTRACION. Via por la que se administra el medicamento (oral, intravenosa,

subcutanea...)

TIPO DE DISPENSACION. Tipo de distribucién del medicamento (dosis unitarias, stock de
planta, aportado por el paciente)

VARIABLES DE ESTUDIO

35

CONCILIACION | PRESCRIPCION | DISPENSACION | ADMINISTRACION
Ne DE ORDEN Sl Sl Sl Sl
PACIENTE Sl Sl Sl Sl
DATOS DEL
MEDICAMENTO
GRUPO ATC Sl Sl Sl Sl
SUBGRUPO ATC Sl Sl Sl Sl
PRINCIPIO ACTIVO Sl Sl Sl Sl
VIA DE ]
ADMINISTRACION Sl Sl Sl Sl
TIPO DE DISPENSACION | NO NO NO Sl
TIPO DE MEDICAMENTO | NO NO NO Sl
DATOS DEL ERROR
TIPO DE ERROR Sl Sl Sl Sl
DANO POTENCIAL Sl S| S| S|
CAUSA RAIZ S| Sl S| Sl
DATOS DEL PACIENTE
SEXO Sl Sl Sl Sl
EDAD Sl Sl Sl Sl
DATOS DEL EPISODIO
DIAS DE ESTANCIA S| Sl S| Sl
COD_GRD Sl Sl Sl Sl
COD _CMD Sl Sl Sl Sl
PESO Sl Sl Sl Sl
COMPLICACIONES
MEDICACION Sl Sl Sl Sl
ALTERACIONES EQU.
ELECTROLITICO Sl Sl Sl Sl
DESCOMPENSACION
DIABETICA Sl Sl Sl Sl
DATOS DEL MEDICO
TIPO DE MEDICO Sl S| NO NO

Tabla 6
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TIPO DE MEDICAMENTO Combinacion de via de administracién y tipo de distribucién (oral
dosis unitarias, parenteral planta...)

TIPO DE ERROR Cual es el tipo de error que se produce (detallado en Tabla 1)

DANO POTENCIAL Dano que puede producir al paciente medido de 1 (ausencia de dafio o
dano leve) al 4 (Potencialmente mortal).

CAUSA RAIZ Causa probable del error a la que se ha llegado utilizando el método de los 5
porqués.

SEXO (H = HOMBRE, M=MUJER)

EDAD (Edad del paciente en el momento del ingreso)

DIAS DE ESTANCIA (Es el tiempo expresado en dias que un paciente permanece
hospitalizado. La contabilizacion se hace a las 00:00h y para contabilizar 1 estancia debe
permanecer el paciente en el hospital 1 noche)

COD_GRD (Grupos relacionados con el diagnéstico)

COD_CMD (Categoria Diagnéstica Mayor)

PESO (complejidad del proceso asociada al GRD)

COMPLICACIONES DE MEDICACION (episodios que contengan en sus diagnosticos
codificados en el CMBD con la CIE-9 MC los cédigos: 960-979 (envenenamiento por drogas,
medicamentos...), E850 — E858 (intoxicacién accidental por drogas y farmacos...), E930-E949
(sustancias medicamentosas y biolégicas que causan efectos adversos en su empleo
terapéutico). Excluimos del estudio las altas con GRD’s 449, 450 y 582 (envenenamiento y efecto
toxico de drogas en adultos con y sin complicacion y lesién...) porque el AAM producido es el
diagnostico principal del ingreso hospitalario y, por tanto, es extrahospitalario)

ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO ELECTROLITICO: episodios que contengan en sus
diagnosticos codificados en el CMBD con la CIE-9 MC con los codigos 276 “Trastornos de los
equilibrios osmotico, electrolitico y acido basico”.

DESCOMPENSACION DIABETICA (episodios que contengan en sus diagnosticos
codificados en el CMBD con la CIE-9 MC los codigos 250.8 “Diabetes con otras manifestaciones
especificadas” 0 250.9 “Diabetes con complicacion no especificada”

TIPO DE MEDICO: “plantilla urgencias”, “guardia urgencias”, “plantilla planta” o “guardia
planta”.

Los datos de los medicamentos implicados en errores de medicacion (Grupo y
Subgrupo ATC) se compraran con los medicamentos consumidos en Medicina Interna en ese
periodo. Los datos del paciente (Sexo y Edad) y del Episodio (dias de estancia, GRD, CDM, Peso del
episodio, Complicaciones Medicacion, Alteraciones Equilibrio Electrolitico y Descompensacion
Diabética se comparan con los mismos datos del total de pacientes en el periodo de medicion
utilizando el Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) con GRD’s y CDM’s.

E) INDICADORES PROPUESTOS
1. INDICADORES DE PROCESO

El calculo de los Limites de Control Superior e Inferior se hara utilizando la Distribucién de
Poisson. El célculo de la media, desviacion estandar y Limite de Control Superior (LCS) y Limite
de Control Inferior (LCI) son:

0 = Total de incumplimientos / Total de casos evaluados = ¢/ Y n;

LCS =1 +3*\/U/ni

LCI=a -3*VU/n
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Los errores se expresaran en DPMU (Defectos por Millén de Unidades) segun la metodologia seis
sigma®.

Inicialmente quisimos usar una distribucion binomial con una grafica de control P, pero una vez
obtenidos los primeros resultados vimos que la distribucién de los datos no era normal y era dificil

encontrar una transformacion adecuada. Sin embargo, la distribucion de los datos se ajustaba a una
distribucion de Poisson, por lo que utilizamos una grafica de control U.

a. Conciliacion de la medicacion.

| Errores de Conciliacién (DPMU) = n2 de errores de Conciliacion / Unidades de Conciliacién

b. Prescripcion.

| Errores de Prescripcion (DPMU) = n? de errores de Prescripcion / Unidades de Prescripcién

c. Dispensacion. Se mediran los errores de dispensacion del Servicio de Farmacia que llegan
a la planta de hospitalizacion. Los errores de reenvasado los consideramos un tipo de error
de dispensacion.

| Errores de Dispensacién (DPMU) = n® de errores de Dispensacion / Unidades de Dispensacion

d. Administracion. Mediante método observacional®' en una muestra.

| Errores de Administracion (DPMU) = n® de errores de Administracion / Unidades de Administracién

e. Errores de medicacion. es la tasa de errores de medicacién en cualquier punto del proceso
dividida por el numero total de Unidades de medicidén. Este indicador engloba los cuatro
indicadores anteriores.

Errores de Medicacion (DPMU) = n® de errores de Medicacién / Unidades de Medicién de todo el
proceso

2. INDICADORES DE ESTRUCTURA

Se han construido recopilando las recomendaciones y estandares aplicables al proceso
farmacoterapéutico en hospitalizacion médica procedentes de tres fuentes: indicadores del Ministerio
de Sanidad y Consumo (MSC) ® %, estandares de la JOINT COMMISION " y del Institute for Safe
Medication Practices (ISMP) ¢

Los estandares se valoran mediante autoevaluacion puntuando cada uno de los items
valorados. Como consecuencia de la autoevaluacion se detectan puntos fuertes y areas de mejora
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del proceso y su cumplimiento previene eventos de gravedad. El objetivo es obtener una puntuacion
y un informe en el que se detallen los puntos fuertes y areas de mejora para utilizar esta informacién
como elementos de entrada que, junto a los indicadores de proceso, muestre los problemas
existentes y ayude a hacer el Plan de Mejora.

Se construyeron un total de 338 items agrupados en 6 grupos y 20 subgrupos (anexo 1) y a
cada item se le podia puntuar 0, 25%, 50%, 75% y 100%.

Los grupos y subgrupos son:

AUTOEVALUACION DE ESTRUCTURA DEL SUBPROCESO

FARMACOTERAPEUTICO EN MEDICINA INTERNA

GRUPO SUBGRUPO
1.1. CUMPLIMIENTO DE LA LEGISLACION

1.2. SELECCION Y ADQUISICION DE
MEDICAMENTOS

1.3. SISTEMAS DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

: : 1.4. SISTEMAS DE NOTIFICACION Y
1. ORGANIZACION, GESTION E GESTION DE ERRORES

INFORMACION _
1.5. SISTEMAS DE PREVENCION DE
ERRORES

1.6. PREVENCION DE LA INFECCION
ASOCIADA AL USO DE MEDICAMENTOS

1.7. LUGAR DE TRABAJO Y RECURSOS
MATERIALES

2.1. INFORMACION SOBRE LOS
PACIENTES

2.2. INFORMACION SOBRE LOS
MEDICAMENTOS

3.1. ETIQUETADO, ENVASADO Y
NOMBRE DE LOS MEDICAMENTOS

2. SISTEMAS DE INFORMACION

3.2. ALMACENAMIENTO Y DISTRIBUCION
DE LOS MEDICAMENTOS

3. GESTION DEL PROCESO 3.3. ESTANDARIZACION, DEL USO DE
LOS MEDICAMENTOS

3.4. PRESCRIPCION Y TRASCRIPCION

3.5. PREPARACION Y DISPENSACION
3.6. ADMINISTRACION
4.1. CONDICIONES DE TRABAJO

4.2. COMPROMISO DE LA DIRECCION EN
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Y APOYO
A LOS PROFESIONALES

4. PERSONAS ,
4. PERSONAS (CONTINUACION)

4.3. FORMACION DE LAS PERSONAS
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5.1. EDUCACION E INFORMACION AL
5. CLIENTES P ACIENTE
6. MONITORIZACION 6.1. MONITORIZACION DE RESULTADOS

Tabla 7

3. INDICADORES DE RESULTADO

Debe ser un indicador valido, fiable y Gtil que permita medir los dafios reales que producen los
medicamentos en los pacientes.

El indicador de resultado debe ser “AAM intrahospitalarios”. que se obtiene de revisar
retrospectivamente las AAM incluidas en el CMBD codificado con la CIE-9 MC en el periodo en
estudio, que contenga en sus diagnésticos los codigos E850 — E858 (intoxicacion accidental por
drogas y farmacos...) se referira a EM y los cédigos E930-E949 (sustancias medicamentosas y
biolégicas que causan efectos adversos en su empleo terapéutico) que se refiere a las RAM. La CIE
9 — MC no diferencia si son intra o extrahospitalarios.

F) TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS

Las variables cuantitativas se expresaron mediante media y desviacidén estandar. Las variables
categoricas se expresaron mediante proporciones y porcentajes. La comparacién de variables
respecto a las del total de episodios de medicina interna en el periodo de medicion se realizd
mediante la prueba t de Student en los valores cuantitativos y mediante la prueba de Chi-cuadrado
para los datos categéricos. Se establecié un grado de significacion estadistica con un valor p < 0,05.
Para la obtencion, analisis de la de gréaficas de control y resto de tratamiento estadistico se ultilizé la
aplicacién Minitab® 17. Los datos de los pacientes se obtuvieron y trataron de acuerdo con los
protocolos éticos y cumplimiento de la Ley Orgéanica de Proteccién de Datos (LOPD).

G) CICLO DE MEJORA. DMAIC.
Realizaremos Un ciclo de mejora utilizando la metodologia DMAIC con el siguiente esquema:
1. D. DEFINE - DEFINIR
- Equipo de Trabajo (kaizen)
- Definicion del problema
- SIPOC — macro VSM
- VOC Voice of customer. CTQ Critical To Quality
2. M. MEASURE — MEDIDA
- Muestreo y medicién.
- Tabulacién de resultados.
- Tratamiento estadistico.
3. A. ANALISE — ANALISIS
- Andlisis de resultados de errores de medicacion (indicadores de Proceso)
- Andlisis de estructura del proceso (indicadores de estructura)
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- Organizar problemas y causas.
4. 1. IMPROVEMENT - MEJORA
- Diagramas Causa Efecto (Ishikawa)
- Analisis Modal de Fallos y Efectos. AMFE — HFMEA
- Soluciones y Plan de Accién.
- Implantacion.
5. C. CONTROL — CONTROL
- 22 Medicién
- Evaluacién del proyecto
- Estandarizar y Documentar.

- Plan de monitorizacién y mejora continua.
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RESULTADOS.
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5) RESULTADOS

A) DEFINICION DEL PROBLEMA (DMAIC. DEFINE).

Inicialmente nos planteamos qué es lo mas importante para el cliente y cuales son sus
parametros de calidad criticos, en inglés “Critical To Quality” (CTQ). Para ello necesitamos saber la
opinion del cliente, en inglés “Voice Of Customer” (VOC).

Podriamos hacer una encuesta para saber cuales son los parametros que nuestros pacientes
consideran fundamentales para el proceso farmacoterapéutico. Pero los estudios existentes
comentados en la introduccion de este trabajo nos dicen que el problema fundamental del proceso
son los errores de medicacion. La caracteristica prioritaria y que se antepone a cualquier otra
caracteristica que nos salga en una encuesta es asegurar que el paciente reciba los medicamentos
que necesita de forma correcta.

Los errores de medicacién los medimos con los 5 indicadores de proceso que hemos construido:
Errores de Conciliacion, Errores de Prescripcion, Errores de Dispensacion, Errores de Administracion
y Errores totales de Medicacion.

DECLARACION DEL PROBLEMA
SIPOC es un acrénimo de:

1. Suppliers — Proveedores

2. Inputs — KPIVs — Entradas al proceso o (KPIV) Key Process Input Variables
3. Process — Proceso

4. Outputs — Salidas del proceso o (KPOV) Key Process Output Variables

5. Customers — Clientes (Demanda real)

Este concepto fue desarrollado para organizaciones que fabrican productos, en las que el
proceso comienza con los proveedores que sirven la materia prima y finaliza con el cliente que recibe
el producto acabado. Pero en las organizaciones de servicios como las del sector sanitario el
proceso comienzan con un cliente que tiene la necesidad de un servicio o ayuda y es la organizacion
sanitaria la que aporta valor y ayuda al cliente. Por tanto, el proceso comienza y termina con el
cliente.

Por otro lado, en la industria es fundamental encontrar dos categorias de informacién: las
variables de entrada y de salida, que hacen que el proceso fluya y el producto sea de calidad. En las
organizaciones de servicios es necesario anadir otras dos mas: los agentes facilitadores (enablers) y
las guias (guides)®.

Los agentes facilitadores son el “quién” y “donde”. Son las personas, instrumentos,
maquinaria e instalaciones necesarias para dar valor al proceso.

Las guias son el “como”, “por qué” y “cuando”. Son las politicas, procedimientos,
conocimiento y experiencia que definen los limites del proceso.

En el subproceso de farmacoterapia en hospitalizacion el SIPOC comienza con el paciente
que necesita un tratamiento farmacoterapéutico. Hay una serie de elementos de entrada, elementos
facilitadores, guias y elementos de salida que establecen los limites de la calidad del proceso. El final
del proceso es el paciente que ha recibido la medicacion necesaria de forma correcta y sin ningun
error
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DIAGRAMA DE FLUJO. RESUMEN DEL PROYECTO

Diagrama de flujo. Subproceso:
Farmacoterapia en hospitalizacion: Medicina Interna
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Figura 7

Una vez definido que el problema son los “errores de medicacion”, es necesario definir qué
entendemos por error de medicacién, cuales son los criterios que debe cumplir el proceso para ser
correcto y construir los indicadores. Todo esto esta desarrollado en el punto 4) Material y método.

Los indicadores de proceso nos dan el nimero de errores (elementos de salida o KPOV's) y
mucha informacion de su tipo, causas (elementos de entrada o KPIV's)... pero ha sido necesario
construir también unos indicadores de estructura que nos ofrecen informacién del los puntos fuertes
y areas de mejora de los elementos facilitadores y guias; es decir, las personas, instrumentos,
maquinaria, instalaciones, politicas, procedimientos, conocimientos, experiencia... necesarios. La
informacioén necesaria para hacer un buen diagnéstico del problema se nos queda escasa si solo

usamos los indicadores de proceso. Por eso creemos que es necesario utilizar los indicadores de
estructura.

B) RESULTADOS DE LA PRIMERA MEDICION (DMAIC. MEASURE)
B1) INDICADORES DE PROCESO (RESULTADOQOS)

Los resultados globales de la primera medicion fueron (Tabla 8).
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Zc (Nivel
de sigmas)

RESULTADOS GLOBALES PRIMERA MEDICION
% ERROR DPMU

RENDIMIENTO
%

CONCILIACION 2,90 8,25% | 82.500 91,75%
PRESCRIPCION 3,21 4,45% | 44.500 95,55%
DISPENSACION 3,60 1,80% | 18.000 98,20%
ADMINISTRACION 3,27 3,90% | 39.000 96,10%
ERRORES MEDICACION

(GLOBAL) 3,33 3,41% | 34.153 96,59%
OBJETIVO CORTO PLAZO 3,83 1,00% | 10.000 99,00%
OBJETIVO MEDIO PLAZO 4,50 0,14% | 1.350 99,87%

ERRORES DE CONCILIACION

Tabla 8

Se midieron 20 lineas de conciliacion durante 20 dias = 400 lineas

ERRORES DE CON

ILIACION. PRIMERA MEDICION

Ne DE Ne TOTAL DE PROPORCION DE
MEDICION FECHA ERRORES INCUMPLIMIENTOS
°1 25/02/2014 1 5,00%
Ne 2 26/02/2014 2 10,00%
°3 27/02/2015 1 5,00%
°4 28/02/2014 2 10,00%
Ne 5 01/03/2014 5 25,00%
Ne 6 03/03/2014 0 0,00%
Ne¢ 7 05/03/2014 1 5,00%
N° 8 07/03/2014 4 20,00%
N 9 15/03/2014 2 10,00%
N¢10 17/03/2014 0 0,00%
Ne 11 24/04/2014 1 5,00%
Ne 12 12/05/2014 4 20,00%
N¢ 13 21/05/2014 1 5,00%
N 14 10/06/2014 1 5,00%
N¢ 15 11/06/2014 3 15,00%
N® 16 12/06/2014 1 5,00%
Ne 17 20/06/2014 0 0,00%
N® 18 23/06/2014 1 5,00%
N¢ 19 25/06/2014 2 10,00%
Ne 20 26/06/2014 1 5,00%
TOTAL 33 8,25%

Tabla 9
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Grafica de control:

GRAFICA DE CONTROL. PRIMERA MEDICION CONCILIACION (EXCEL)

GRAFICA DE CONTROL CONCILIACION DE LA MEDICACION EN MEDICINA INTERNA

—m— PROPORCION DE
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Analisis grafica de control minitab: el proceso es estable. No hay ningun punto fuera de control.

GRAFICA DE CONTROL U. PRIMERA MEDICION CONCILIACION (MINITAB)

Grafica U de N° TOTAL DE ERRORES DE CONCILIACION (PRIMERA MEDICION)
Informe de resumen

Comentarios

4Es estable el nimero de defectuosos por unidad? El nimero de defectuosos por unidad es estable. Ningin
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Numero de subgrupos: 20 Total de unidades: 400 Defectos por unidad (DPU): 0,08
Tamafio de subgrupo: 20 Total de defectos: 33 PPM (DPMO): 82500
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ANALISIS DE CAPACIDAD DE POISSON. CONCILIACION (MINITAB)

Anadlisis de capacidad de Poisson para N° TOTAL DE

Tarjeta de informe
Verificar Estado Descripcion

Estabilidad u El nimero de defectos por unidad es estable. No hay puntos fuera de control.

Numero de
subgrupos

Usted sélo tiene 20 subgrupos. Para un analisis de capacidad, generalmente se recomienda que usted recolecte por lo
menos 25 subgrupos durante un periodo de tiempo lo suficientemente largo para captar las diferentes fuentes de variacion
del proceso.

esperada Informe de diagnéstico puede mostrar sefiales rara vez o en exceso de falsas alarmas. No se detecté ninguna evidencia de
esta condicion con sus datos. La grafica U debe mostrar sefiales apropiadamente.

Cantidad
de datos

El intervalo de confianza de 95% para el nimero de defectos por unidad es (0,06; 0,12). Si este intervalo es demasiado

Variacion u Si la variacion en sus datos difiere de la variacion esperada (dispersion insuficiente o dispersion excesiva), la grafica U en el
0 amplio para su caso particular, usted puede obtener mas datos para aumentar la precision.

GRAFICA DE PROBABILIDAD. DISTRIBUCION NORMAL. CONCILIACION

Grafica de probabilidad de N° TOTAL DE ERRORES
Normal
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47



armacoterapéutico en Hospitalizacion

Los resultados no siguen una distribucién normal
Estadisticas descriptivas

N N* Media Desv.Est. Mediana Minimo Maximo Asimetria Curtosis
20 0 1,65 1,38697 1 0 5 1,10106 0,641537

Proceso bajo control estadistico.
(BASELINE) 82500 DPMU.
OBJETIVO: 10000DPMU. MEJORA DE UN 87,88%

Identificacién de la distribucion para N2 TOTAL DE ERRORES

No se puede realizar las siguientes distribuciones debido a que los datos contienen valores no
positivos (valor 0): Exponencial, Lognormal, Weibull, Gamma, Loglogistica. No se puede realizar la
transformacién de Box-Cox debido a que los datos contienen valores no positivos. No Se dejé de
seleccionar una funcién de transformacion de Johnson con valor p > 0,1.

Prueba de bondad del ajuste

Distribucion AD P

Normal 1,340 <0,005
Lognormal de 3 parametros 0,975 *
Exponencial de 2 parametros 1,212 0,033
Weibull de 3 parametros 0,973 0,016
Valor extremo mas pequefio 1,779 <0,010
Valor extremo por maximos 1,021 <0,010
Gamma de 3 parametros 0,961 *
Logistica 1,223 <0,005
Loglogistica de 3 parametros 0,980 *

La distribucion de los datos no es normal y no se encuentra ningun tipo de distribucion que se
pueda utilizar. Se ha intentado transformar pero no hay ningun tipo de transformacién en la que
p>0,05. La mejor transformacion es la exponencial de 2 parametros, en la que p = 0,033.

A lo largo de las 20 mediciones, los errores tienen una tendencia a disminuir. La metodologia

usada hace que el médico tenga conocimiento de los errores de conciliacion y van disminuyendo a lo
largo de las observaciones.
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GRAFICA DE ANALISIS DE TENDENCIA. LINEAL. CONCILIACION

Grafica de analisis de tendencia de N° TOTAL DE ERRORES

Modelo de tendencia lineal
Yt = 2,053 - 0,0383 xt

Variable
—@— Actual
—m— Ajustes

Medidas de exactitud
MAPE 49,2437
MAD 1,0417
MSD 1,7786

N° TOTAL DE ERRORES

T
o 4 6 8 0 1 14 16 18 20
indice

GRAFICA DE ANALISIS DE TENDENCIA. CUADRATICA. CONCILIACION

Grafica de analisis de tendencia de N° TOTAL DE ERRORES
Modelo de tendencia cuadratica
Yt = 1,53 + 0,104 xt - 0,0068xtA2

Variable
—@— Actual
—Mm— Ajustes

Medidas de exactitud
MAPE 48,5764
MAD 1,0395
MSD 1,7383

N° TOTAL DE ERRORES
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Ajuste para distribucion de Poisson.
Intervalo de confianza de una tasa de Poisson de una muestra: N° TOTAL DE ERRORES

Total de Tasa de
Variable ocurrencias N ocurrencia CI de 95%
N° TOTAL DE ERRORES 33 20 0,082500 (0,056789, 0,115861)
“Duracidén”
de la Aparicién
Variable observacidn media CI de 95%
N° TOTAL DE ERRORES 20 1,65000 (1,13578, 2,31721)

Prueba de bondad de ajuste para distribucion de Poisson.

Columna Datos: N® TOTAL DE ERRORES

Media de Poisson para N® TOTAL DE ERRORES = 1,65

N° TOTAL Probabilidad Contribucidn
DE ERRORES Observado de Poisson Esperado a Chi-cuad.
0 3 0,192050 3,84100 0,18414
1 9 0,316882 6,33765 1,11842
2 4 0,261428 5,22856 0,28868
>=3 4 0,229640 4,59280 0,07651

N N* GL Chi-cuad. Valor p
20 0 2 1,66774 0,434

2 celdas (50,00%) con valores esperados menores que 5.

GRAFICA VALORES OBSERVADOS Y ESPERADOS (POISSON). CONCILIACION

Grafica de valores observados y esperados (errores de conciliacién)
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Hacemos el tratamiento estadistico de los resultados con el ajuste para la distribuciéon de Poisson.

ANALISIS DE CAPACIDAD (POISSON). CONCILIACION

Analisis de capacidad de Poisson para N° TOTAL DE ERRORES DE CONCILIACION
Informe de resumen

¢Esta el DPU en o por debajo de 0,05? Caracterizacién del proceso
0105 O] >0 Ndmero de subgrupos 20
Tamano del subgrupo 20
Si- No Total de unidades probadas 400
Total de defectos 33
P =0997]

Capacidad del proceso (general)

Defectos por unidad (DPU) 0,0825
IC de 95% (0,0568; 0,116)
DPU observado por subgrupo Rendimiento 92,1%

¢Dénde se encuentran los datos con respecto al nivel aceptable? o o . . .
Rendimiento es la probabilidad de producir una unidad sin
defectos.

Comentarios

DPU aceptable: 0,05

-- EI DPU del proceso no es significativamente menor que
el nivel maximo aceptable (p > 0,05).

« La probabilidad de producir una unidad sin defectos es
92,1%.

Edad (de los pacientes con error de conciliacion) respecto a la edad de los pacientes ingresados
en medicina interna:

Prueba T e IC de dos muestras: EDAD; EDAD _POB

T de dos muestras para EDAD vs. EDAD_POB

Error
estandar
de la
N Media Desv.Est. media
EDAD 33 70,7 14,3 2,5
EDAD _POB 2136 63,0 22,8 0,49

Diferencia = y (EDAD) - y (EDAD_POB)

Estimacion de la diferencia: 7,70

IC de 95% para la diferencia: (2,54; 12,86)

Prueba T de diferencia = 0 (vs. #): Valor T = 3,03 Valor p=0,005 GL = 34
existe una diferencia de edad estadisticamente significativa
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COMPARACION EDAD PACIENTES CON ERRORES DE MEDICACION RESPECTO AL TOTAL.
CONCILIACION. GRAFICA DE CAJA

Grafica de caja de EDAD; EDAD_POB (errores conciliacion)
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COMPARACION EDAD PACIENTES CON ERRORES DE MEDICACION RESPECTO AL TOTAL.
CONCILIACION. VALORES INDIVIDUALES

Grafica de valores individuales de EDAD; EDAD_POB (errores conciliacion)

100-
80- Q
¥

60

Datos

40-

20|

EDAD EDAD_POB

Figura 17
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Sexo (de los pacientes con error de conciliacion) respecto al sexo de los pacientes
ingresados en medicina interna:

Prueba e IC para dos proporciones: SEXO; SEXO_POB
Prueba e IC para dos proporciones: SEXO; SEXO_POB

Evento = MUJER

Variable X N Muestra p
SEXO 20 33 0,606061
SEXO_POB 1205 2136 0,564139

Diferencia = p (SEXO) - p (SEXO_POB)

Estimacion de la diferencia: 0,0419220

IC de 95% para la diferencia: (-0,126110; 0,209954)

Prueba para la diferencia = 0 vs. # 0: Z = 0,49 Valor p = 0,625

Prueba exacta de Fisher: Valor p = 0,725.
No hay diferencia estadisticamente significativa en el porcentaje de sexos

Dias de estancia (de los pacientes con error de conciliacion) respecto a la edad de los
pacientes ingresados en medicina interna:
Prueba T e IC de dos muestras: DIASESTANCIAREAL; DIASESTANCIAREAL_POB

COMPARACION DE DIiAS DESTANCIA PACIENTES CON ERRORES DE MEDICACION

RESPECTO AL TOTAL. CONCILIACION. GRAFICA DE CAJA

Grafica de caja de DIASESTANCIAREAL; DIASESTANCIAREAL_POB (ERR PRESCRIPCION)
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Figura 18
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T de dos muestras para DIASESTANCIAREAL vs. DIASESTANCIAREAL_POB

Error

estdndar

de la

N Media Desv.Est. media

DIASESTANCIAREAL 33 7,52 5,06 0,88
DIASESTANCIAREAL_POB 2136 6,52 7,83 0,17

Diferencia = y (DIASESTANCIAREAL) - u (DIASESTANCIAREAL_POB)
Estimacion de la diferencia: 0,991

IC de 95% para la diferencia: (-0,833; 2,815)

Prueba T de diferencia = 0 (vs. #): Valor T = 1,10 Valor p =0,277 GL = 34

No hay diferencia estadisticamente significativa.

Codigo GRD (de los pacientes con error de conciliacion) respecto al de los pacientes
ingresados en medicina interna:

CODIGO GRD DE LOS PACIENTES CON ERROR DE

CONCILIACION
%

cod GRD % %acum N Pob % Pob acum_Pob
GRD 19 6|18,18% 18,18% 8| 0,37% 0,37%
GRD 87 6|18,18% 36,36% 115| 5,38% 5,76%
GRD 541 5|15,15% 51,52% 213 | 9,97% 15,73%
GRD 204 2| 6,06% 57,58% 31| 1,45% 17,18%
GRD 90 1| 3,03% 60,61% 40| 1,87% 19,05%
GRD 96 1] 3,03% 63,64% 36| 1,69% 20,74%
GRD 127 1| 3,03% 66,67% 48| 2,25% 22,99%
GRD 130 1| 3,03% 69,70% 3| 0,14% 23,13%
GRD 143 1| 3,03% 72,73% 54| 2,53% 25,66%
GRD 294 1| 3,03% 75,76% 19| 0,89% 26,54%
GRD 320 1| 3,03% 78,79% 30| 1,40% 27,95%
GRD 323 1| 3,03% 81,82% 18| 0,84% 28,79%
GRD 463 1| 3,03% 84,85% 3| 0,14% 28,93%
GRD 551 1| 3,03% 87,88% 13| 0,61% 29,54%
GRD 566 1| 3,03% 90,91% 37| 1,73% 31,27%
GRD 774 1| 3,03% 93,94% 1] 0,05% 31,32%
GRD 814 1| 3,03% 96,97% 110 | 5,15% 36,47%
GRD 832 1| 3,03% 100,00% 23| 1,08% 37,55%

TOTAL 33 TOTAL pob| 2136
Tabla 10
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DIAGRAMA DE PARETO CODIGOS GRD. ERRORES DE CONCILIACION.

Diagrama de Pareto de cod_GRD (errores de conciliacion)
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Porcentaje

cod_GRD0 GRD 19 GRD87 GRD541 GRD 204 GRD 127 Otro

N 6 6 5 2 1 13

Porcentaje 18,2 18,2 15,2 6,1 3,0 39,4

% acumulado 18,2 36,4 51,5 57,6 60,6 100,0

PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARAC,IC')N CODIGOS GRD PACIENTES CON ERRORES
DE CONCILIACION RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacién: cod_GRD por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 o1 >05 « Prueba: Usted puede concluir que existen diferencias entre los
| perfiles porcentuales de resultados en el nivel de significancia de
Si | No 0,05.
! « Grafica de perfiles porcentuales: Utilicese para comparar el

perfil de cada valor de Xy el perfil promedio.

+ % Gréfica de diferencias: Busque barras largas para identificar
resultados con la mayor diferencia porcentual entre los conteos
observados y esperados.

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales son
significativas (p < 0,05). Usted puede concluir que existe una
asociacion entre cod_GRD y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

[ GRD 19
Promedio 17% I GRD 87 Diferencia % entre conteo observados y
[[] GRD 541 esperados
[ GRD 204
[ GRD 19
N I GRD 87
[] GRD 541
[ GRD 204
N
N_Pob
N_Pob
58%
-800% -400% 0% 400% 800%
Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado

0% 15% 30% 45% 60% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado
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La diferencia del porcentaje de GRD de los pacientes que han tenido errores de conciliacion
respecto al total de pacientes de Medicina Interna es estadisticamente significativa. La mayor
frecuencia es en el GRD 19 “TRASTORNOS DE NERVIOS CRANEALES & PERIFERICOS SIN CC”

Codigo CDM (de los pacientes con error de conciliacion) respecto a la edad de los pacientes
ingresados en medicina interna:

CODIGO CDM DE LOS PACIENTES CON ERROR DE CONCILIACION

% % POB

Descripcion CDM  n® % Acumulado % POB Acumulado
Enfermedades y
trastornos del sistema
CDM 4 | respiratorio. 14 |42,42% 42,42% | 592 |27,72% 27,72%
Enfermedades y
trastornos del sistema
CDM 1 | nervioso. 7121,21% 63,64% | 151 | 7,07% 34,78%
Enfermedades y
trastornos del sistema
CDM 5 | circulatorio. 3| 9,09% 72,73% | 334 |15,64% 50,42%
Enfermedades y
trastornos del sistema
CDM 6 | digestivo. 2| 6,06% 78,79% | 269 |12,59% 63,01%
Enfermedades y
trastornos del sistema
hepatobiliar y
CDM 7 | pancreas. 2| 6,06% 84,85% 63| 2,95% 65,96%
Enfermedades y
trastornos endocrinos,
nutricionales y
CDM 10 | metabodlicos. 2| 6,06% 90,91% | 143| 6,69% 72,66%
Enfermedades y
trastornos del rifién y
CDM 11 |vias urinarias. 2| 6,06% 96,97% | 270 12,64% 85,30%

Factores que influyen
en el estado de salud
y otros contactos con
CDM 23 | Servicios Sanitarios. 1| 3,03% 100,00% 5| 0,23% 85,53%

TOTAL 33 TOTAL 2136

Tabla 11
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DIAGRAMA DE PARETO CODIGOS CDM. ERRORES DE CONCILIACION

Diagrama de Pareto de cod CDM (errores de conciliacion)
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cod CDM CDM 4 CDM 1 CDM5 CDM10 CDMT CDM 6 Otro
n° 14 7 3 2 2 2 3
Porcentaje 42,4 21,2 9,1 6,1 6,1 6,1 9,1
% acumulado 42,4 63,6 72,7 78,8 84,8 90,9  100,0

PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARAC]ON CODIGOS CDM PACIENTES CON ERRORES DE
CONCILIACION RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacion: cod CDM por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios

0 005 01 >0,5 No hay suficiente evidencia para concluir que existen diferencias
entre los perfiles porcentuales de resultados en el nivel de

SiE | No significancia de 0,05.
;

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales no son
significativas (p < 0,05). Usted no puede concluir que existe una
asociacion entre cod CDM y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

X [ comM4
Promedio | coM1 Diferencia % entre conteo observados y
[] coms5 esperados
[ COM6
[ com7 .
[] com10 0
n° 47%
n° POB
n° POB
-100%  -50% 0% 50% 100%
Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
0% 12% 24% 36% 48% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado
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No hay suficiente evidencia para concluir que existen diferencias entre los perfiles porcentuales
de resultados en el nivel de significancia de 0,05. Hay una mayor incidencia de errores de la
esperada en pacientes con CDM 1 Enfermedades y trastornos del sistema nervioso.

Peso de los episodios (de los pacientes con error de conciliacién) respecto al peso medio de los
pacientes ingresados en medicina interna:

Prueba T e IC de dos muestras: PESO; PESO_POB

T de dos muestras para PESO vs. PESO_POB

Error

estandar

de la

N Media Desv.Est. media

PESO 33 0,680 0,168 0,029
PESO_POB 2136 0,668 0,293 0,0063

Diferencia = y (PESO) - y (PESO_POB)

Estimacion de la diferencia: 0,0117

IC de 95% para la diferencia: (-0,0490; 0,0724)

Prueba T de diferencia = 0 (vs. #): Valor T = 0,39 Valor p = 0,698 GL = 35

COMPARACION COMPLEJIDAD (PESO) PACIENTES CON ERRORES DE MEDICACION

RESPECTO AL TOTAL. CONCILIACION. GRAFICA DE CAJA

Grafica de caja de PESO; PESO_POB (errores conciliacion)

*x

KRRRHK

Datos
D2
5 3

HXRHHH I 3¢
H* #**
*
1_ *
0' T T
PESO PESO_POB

No hay diferencia estadisticamente significativa en el peso de los episodios con error de
conciliacion en comparacion con el total de pacientes de Medicina Interna.
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CARACTERiSTICAS DE LOS MEDICAMENTOS QUE INTERVIENEN EN LOS ERRORES DE
CONCILIACION

Grupo y subgrupo terapéutico:
La comparacién respecto a los medicamentos consumidos en el primer semestre de 2014 es:

GRUPOS DE MEDICAMENTOS CON ERROR DE
CONCILIACION RESPECTO AL TOTAL DE

MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EN M. INTERNA

% pobl
GRUPO| n % % acum | n_pobl | % pobl | acum
C 12|36,36% | 36,36% | 11626|10,51% |10,51%
N 7121,21% | 57,58% | 19230 |17,38% | 27,88%
A 6|18,18% | 75,76% | 15795|14,27% | 42,16%
R 3| 9,09% | 84,85% | 10892| 9,84% |52,00%
B 2| 6,06%| 90,91% | 32312|29,20% | 81,20%
OTROS 3 9,09% | 100,00% | 13534 |12,23% | 93,43%
TOTAL TOTAL |110664

Tabla 12
DIAGRAMA DE PARETO GRUPOS DE MEDICAMENTOS. CONCILIACION

Diagrama de Pareto de GRUPO ATC (errores de conciliacion)
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PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION GRUPO TERAPEUTICODE MEDICAMENTOS
RESPECTO AL TOTAL CONSUMIDO EN M. INTERNA

Prueba chi-cuadrada para asociacion: GRUPO por X
Informe de resumen

¢:Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 01 >0,5 « Prueba: Usted puede concluir que existen diferencias entre los
i perfiles porcentuales de resultados en el nivel de significancia de
Si | No 0,05.
i « Gréfica de perfiles porcentuales: Utilicese para comparar el

perfil de cada valor de X'y el perfil promedio.

« % Gréfica de diferencias: Busque barras largas para identificar
resultados con la mayor diferencia porcentual entre los conteos
observados y esperados.

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales son
significativas (p < 0,05). Usted puede concluir que existe una
asociacion entre GRUPO y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

) @c
Promedio mN Diferencia % entre conteo observados y
A esperados
R
mes @c
[C] OTROS n mN
A
R
s
n [] OTROS
n_pobl
n_pobl
-200% -100% 0% 100% 200%
Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado

0% 10% 20% 30% 40% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

La distribucién de los porcentajes es estadisticamente diferente. Los errores de conciliacion son
mucho mayores en el grupo C (SISTEMA CARDIOVASCULAR)

Subgrupo terapéutico

SUBGRUPOS DE MEDICAMENTOS CON ERROR DE CONCILIACION RESPECTO
AL TOTAL DE MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EN M. INTERNA

SUBGRUPO % acum
ATC n % % acum n_pobl % pobl pobl
N06 6 18,18% 18,18% 951,75 0,86% 0,86%
A10 3 9,09% 27,27% 471 0,43% 1,29%
C09 3 9,09% 36,36% 2315 2,09% 3,38%
R0O3 3 9,09% 45,45% 7585 6,85% 10,23%
BO1 2 6,06% 51,52% 6183.,5 5,59% 15,82%
Cot 2 6,06% 57,58% 1043 0,94% 16,76%
Cco2 2 6,06% 63,64% 242 0,22% 16,98%
C10 2 6,06% 69,70% 997 0,90% 17,88%
Otros 10 30,30% 100,00% | 90875,75 82,12% 100,00%
TOTAL 33 TOTAL 110664

Tabla 13
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Comparacion con los subgrupos consumidos en el total de Medicina Interna

PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION SUBGRUPO TERAPEUTICO DE MEDICAMENTOS

RESPECTO AL TOTAL CONSUMIDO EN M. INTERNA

¢Difieren los perfiles porcentuales?

Prueba chi-cuadrada para asociacién: SUBGRUPO ATC por X
Informe de resumen

Comentarios

0 005 01 >0,5
| |
Si | No
{
P < 0,001

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales son
significativas (p < 0,05). Usted puede concluir que existe una
asociacion entre SUBGRUPO ATC y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compoare los perfiles.

[ No6
W A10
] co9
I RO3
[ Bo1
] co1

Promedio

n_pobl

41%

6%

0% 10% 20% 30% 40%

 Prueba: Usted puede concluir que existen diferencias entre los
perfiles porcentuales de resultados en el nivel de significancia de
0,05.

« Gréfica de perfiles porcentuales: Utilicese para comparar el
perfil de cada valor de X y el perfil promedio.

* % Gréfica de diferencias: Busque barras largas para identificar
resultados con la mayor diferencia porcentual entre los conteos
observados y esperados.

n_pobl

Diferencia % entre conteo observados y
esperados

[ No6
n | A0
[] co9
[ RO3
[ BO1
] cot

-500% -250% 0% 250% 500%

Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

Las diferencias de los perfiles porcentuales de los subgrupos terapéuticos son significativas. La

mayor diferencia es en los subgrupos N0O6 PSICOANALEPTICOS

y A10 ANTIDIABETICOS
PRINCIPIO ACTIVO:

PRINCIPIOS ACTIVOS

CON ERROR DE

CONCILIACION

Princ. Activo
DOXAZOSINA

n2

FENOFIBRATO

ACIDO ACETILSALICILICO

ACIDO URSODESOXICOLICO

Amlodipino / hct / olmesartan

BIMATOPROST

BUDESONIDA / FORMOTEROL

CARVEDIDLOL

CITICOLINA

—_ == === =N
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DONEPEZILO

ENALAPRILO
ESPIRONOLACTONA
FLUDROCORTISONA
FLUTICASONA /SALMETEROL

GLIMEPIRIDA
IRBESARTAN /
HIDROCLOROTIAZIDA

LACTULOSA

lecarnidipino

LEFLUNOMIDA

METFORMINA

MONONITRATO DE ISOSORBIDA

quetapina

RIVASTIGMINA

SITAGLIPTINA METFORMINA

TIOTROPIO

TRAZODONA

TRIFLUSAL

TRIMETAZIDINA

VALPROATO

VENLAFAXINA

TOTAL 33
Tabla 14
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Solo hay dos principios activos que se repiten 2 veces. El resto solo 1.

ANALISIS SEGUN VIA DE ADMINISTRACION

DIAGRAMA DE PARETO. VIA DE ADMMINISTRACION (CONCILIACION)

Diagrama de Pareto de VIA DE ADMINISTRACION (errores conciliacion)
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Figura 27
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La via de administracién que predomina es la oral. No podria ser de otro modo porque se trata
de medicacioén domiciliaria.

ANALISIS SEGUN TIPO DE ERROR

DIAGRAMA DE PARETO. TIPO DE ERROR (CONCILIACION)

Diagrama de Pareto de TIPO DE ERROR
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Conteo 13 12 4 4
Porcentaje 39,4 36,4 12,1 12,1

% acumulado 39,4 75,8 87,9 100,0

Figura 28

ANALISIS SEGUN CAUSA RAIZ

CAUSA RAIZ DE LOS ERRORES DE CONCILIACIO

Causa raiz (errores de conciliacion) Nimero
DESCOORDINACION PACIENTE - HOSPITAL 17
ERROR EN PRESCRIPCION POR POLIMEDICACION 3
INFORMACION DEFICIENTE 12
REGISTRO INFORMATICO COMPLEJO PARA DOSIS
IRREGULARES

Tabla 15
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DIAGRAMA DE PARETO. CAUSA RAIZ (CONCILIACION)

Diagrama de Pareto de CAUSA RAIZ (error conciliacion)
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SEGUN EL DANO POTENCIAL

DIAGRAMA DE PARETO. DANO POTENCIAL (CONCILIACION)

Diagrama de Pareto de DANO POTENCIAL (errores conciliacién)
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HISTOGRAMA. NUMERO DE ERRORES POR PACIENTE (CONCILIACION)

Histograma de Numero de errores por paciente
Informe de resumen

Distribucion de los datos

Examine el centro, la forma y la variabilidad. - _
Estadisticas descriptivas

20

Frecuencia

N

Media
Desv.Est.
Minimo
Maximo

Nam.

POR TIPO DE MEDICO:

DIAGRAMA DE PARETO. TIPO DE MEDICO (CONCILIACION)

Diagrama de Pareto de TIPO DE MEDICO
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Porcentaje
% acumulado
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66,7 333
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COMPLICACIONES DE MEDICACION EN ERRORES DE CONCILIACION

COMPLICACIONES DE LA MEDIQACI()N DE LOS PACIENTES
CON ERROR DE CONCILIACION RECTO AL TOTAL DE

EPISODIOS

COMPLICACION | N°
MEDICACION | conciliacion | % N°POBL | %

E934.2 0,00% 1
E939.4 0,00%
E942.1 0,00%
E930.8 0,00%
E932.0 0,00%
E930.3 0,00%
E930.9 0,00%
E932.3 0,00%
E934.0 0,00%
E935.9 0,00%
E939.2 0,00%
E941.1 0,00%
E946.0 0,00%
E947.2 0,00% 0,05%
E947.8 0,00% 0,05%
NO 100,00% 2096 98,13%
TOTAL 33 2136

Tabla 16

PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION COMPLICACIONES DE MEDICACION

0,80%
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PACIENTES CON ERRORES DE CONCILIACION RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacién: COMPLICACION por X (errores conciliacion)
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios

0 005 01 >0.5 No hay suficiente evidencia para concluir que existen diferencias
entre los perfiles porcentuales de resultados en el nivel de

)
Si_ | No significancia de 0,05.

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales no son
significativas (p < 0,05). Usted no puede concluir que existe una
asociacion entre COMPLICACION y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

[ E934.2

Promedio 33: W £939.4 Diferencia % entre conteo observados y
0% [[] E942.1 esperados
I 9308
0% [ £932.0 - [ E934.2
0% 0 No Ne conciliac I £539.4
9% [] E942.1
[ E930.8
N condlae | 0% W 0
0%
0%
0%
% . Ne POBL
N° POBL 1%
0%
0%
0%
0% ] 99% -100% -50% 0% 50% 100%
Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
0% 25% 50%. 75% 100% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado
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No se detectaron complicaciones en los pacientes con errores de conciliacion. No se puede
hacer la prueba chi cuadrado

INFORME DE PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION
COMPLICACIONES DE MEDICACION PACIENTES CON ERRORES DE

CONCILIACION RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacién: COMPLICACION por X
Tarjeta de informe

Verificar Estado Descripcion
Validez Hay conteos esperados menores que 3. El valor p de la prueba pudiera no ser exacto. Una o mas muestras no son lo
de la prueba suficientemente grandes para obtener suficientes conteos esperados. Utilice la tabla incluida en el Informe de diagnéstico

para identificar conteos esperados bajos. Para asegurar la validez de la prueba, haga lo siguiente:
1. Aumente los siguientes tamafios de muestra:

« Ne conciliac: El tamafio de la muestra no se puede calcular porque el conteo observado es 0.

+ N° POBL: Hasta al menos 3222.
2. Combine los resultados para obtener conteos esperados de por lo menos 3. Si los resultados estan ordenados
naturalmente, usted sélo debe combinar los adyacentes. Al combinarlos, usted pierde informacion sobre los resultados
individuales. Sélo debe considerar esta opcion cuando no pueda aumentar los tamafios de sus muestras.

ALTERACIONES DEL EQUILIBRO ELECTROLITICO

ALT. DEL EQUIIBRIO
ELECTROLITICO DE LOS
PACIENTES CON ERROR DE

CONCILIACION RECTO AL TOTAL
DE EPISODIOS

n

Contar1 conciliacién | n pobl

276.0 1 6
276.51 0 133
276.7 0 13
2761 0 12
276.2 0 3
250.80 0 1
276.8 0 1
NO 32 1967

Tabla 17
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PRUEBA CHI CUADRADO. ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO ELECTROLITICO EN

PACIENTES CON ERRORES DE CONCILIACION RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacion: grd por X
Informe de resumen

¢:Difieren los perfiles porcentuales?

Comentarios

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales no son
significativas (p < 0,05). Usted no puede concluir que existe una
asociacion entre grd y X.

0 005 01 >05 No hay suficiente evidencia para concluir que existen diferencias
entre los perfiles porcentuales de resultados en el nivel de
Siﬂ i No significancia de 0,05.
‘
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Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
0% 25% 50% 75% 100% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

INFORME DE PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION ALTERACIONES DEL
EQUILIBRIO ELECTROLITICO EN PACIENTES CON ERRORES DE CONCILIACION

RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacion: grd por X
Tarjeta de informe

Verificar Estado Descripcion
Validez Hay conteos esperados menores que 2. El valor p de la prueba pudiera no ser exacto. Una o mas muestras no son lo
de la prueba suficientemente grandes para obtener suficientes conteos esperados. Utilice la tabla incluida en el Informe de diagnéstico

para identificar conteos esperados bajos. Para asegurar la validez de la prueba, haga lo siguiente:
1. Aumente los siguientes tamafios de muestra:

« n conciliaci: El tamafio de la muestra no se puede calcular porque el conteo observado es 0.
2. Combine los resultados para obtener conteos esperados de por lo menos 2. Si los resultados estan ordenados
naturalmente, usted sélo debe combinar los adyacentes. Al combinarlos, usted pierde informacién sobre los resultados
individuales. Sélo debe considerar esta opcién cuando no pueda aumentar los tamafios de sus muestras.
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COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA DIABETES

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA DIABETES DE LOS
PACIENTES CON ERROR DE CONCILIACION RESPECTO AL

TOTAL DE EPISODIOS

Ne.

GRD descripcion Conciliacién N2 POBL.
Tipo Il o de tipo no especificado,

250.80 | no establecida como incontrolada 1 55
Tipo I [tipo juvenil], no indicada

250.81 como incontrolada 0 2
Tipo Il o de tipo no especificado,

250.82 |incontrolada 0 1
§ 250.83 Tipo | [tipo juvenil],

250.83 |incontrolada 0 1

NO Sin diabetes 32 2077
TOTAL 33 2136

Tabla 18

INFORME DE PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION COMPLICACIONES CON LA

DIABETES EN PACIENTES CON ERRORES DE CONCILIACION RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacion: GRD por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios

0 005 01 >0,5 No hay suficiente evidencia para concluir que existen diferencias
entre los perfiles porcentuales de resultados en el nivel de

Si_ No significancia de 0,05.

P =099

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales no son
significativas (p < 0,05). Usted no puede concluir que existe una
asociacion entre GRD y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

h [ 250.80
Promedio 3% | 250.81 Diferencia % entre conteo observados y
0% [] 250.82 esperados
0% [ 250.83
0% @ NO N [ 250.80
7% Ne. Concilia | 250.81
F [] 250.82
[ 250.83
N°. Concilia 3% B No
0%
0%
0%
N°_POBL. {] 3%
0%
0%
0% . ; ; ;
97% -100% -50% 0% 50% 100%
— Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
0% 25% 50% 75% 100% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado
Figura 37
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Hay conteos esperados menores que 3. El valor p de la prueba pudiera no ser exacto. Una o
mas muestras no son lo suficientemente grandes para obtener suficientes conteos esperados. Para
asegurar la validez de la prueba, se puede hacer lo siguiente: Aumente los siguientes tamaros de
muestra:

» N2 Concilia: El tamafo de la muestra no se puede calcular porque el conteo observado es 0.
* N2 POBL.: Hasta al menos 6441.

2. ERRORES DE PRESCRIPCION

Errores de prescripcion de medicamentos: Se hacen 20 mediciones de 100 administraciones
cada una. Los resultados son los siguientes:

ERRORES DE PRESCRIPCION. PRIMERA MEDICION

N°eDE TAMANO DE MUESTRA
MEDICION FECHA (N) Ne TOTAL DE ERRORES
Ne 1 02/04/2014 100 9
°2 03/04/2014 100 4
Ne 3 07/04/2014 100 3
N® 4 11/04/2014 100 4
Ne¢ 5 16/04/2014 100 3
N® 6 21/04/2014 100 4
Ne 7 25/04/2014 100 7
N° 8 30/04/2014 100 9
N¢9 06/05/2014 100 6
N¢ 10 07/05/2014 100 4
Ne 11 14/05/2014 100 0
Ne 12 16/05/2014 100 5
N® 13 23/05/2014 100 8
Ne¢ 14 26/05/2014 100 0
N¢ 15 03/06/2014 100 7
N® 16 13/06/2014 100 4
Ne 17 18/06/2014 100 7
N® 18 25/06/2014 100 1
N¢ 19 26/06/2014 100 4
Ne 20 30/06/2014 100 0
TOTAL ERRORES 89

Tabla 19

La distribucion de los resultados es normal ; p = 0,189,
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GRAFICA DE PROBABILIDAD. DISTRIBUCION NORMAL. PRESCRIPCION

Grafica de probabilidad de N° TOTAL DE ERRORES DE PRESCRIPCION

Normal
99
Media 4,45
Desv.Est. 2,837
95- N 20
AD 0,496
e « D Valorp 0,189
80+ 1
1

——————————————————— 75

Porcentaje
8

Ao oL

1
l
I
1 . : """""""""" 50
40 1 I
30- i |
T (e e e e 25
20 1 I 1
I 1 1
I I I
10+ 1 [ 1
I 1 1
5 | i |
I I I
By < B8
(a8 <t O [eo]]
1 T T T T T
0 3 6 9 12

N° TOTAL DE ERRORES

Figura 38

p > 0,05 — Distribucién normal

Prueba de bondad de ajuste para distribucion de Poisson
Columna Datos: N® TOTAL DE ERRORES

Media de Poisson para N® TOTAL DE ERRORES = 4,45

N° TOTAL Probabilidad Contribucidén
DE ERRORES Observado de Poisson Esperado a Chi-cuad.
<=3 6 0,350802 7,01604 0,14714
4 6 0,190818 3,81635 1,24945
5 1 0,169828 3,39655 1,69097
6 1 0,125955 2,51911 0,91608
>="7 6 0,162597 3,25195 2,32224

N N* GL Chi-cuad. Valor p
20 0 3 6,32587 0,097

4 celdas (80,00%) con valores esperados menores que 5.
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GRAFICA VALORES OBSERVADOS Y ESPERADOS (POISSON). PRESCRIPCION

Grafica de valores observados y esperados

[] Esperado

Lh [ Observado

Valor

0-
N° TOTAL DE ERRORES <=3 4 5 6 >=7

Resultados de la prueba para la grafica U de N TOTAL DE ERRORES DE PRESCRIPCION

El proceso esta bajo control estadistico

GRAFICA DE CONTROL U. PRIMERA MEDICION PRESCRIPCION (EXCEL)

GRAFICA DE CONTROL PRESCRIPCION EN MEDICINA INTERNA

—m— PROPORCION DE

0,14 INCUMPLIMIENTOS
0,712 - e —u
0,10 ——LCS (+30)
| | |
008 v~ AN R =t Cl

i P A~ A VA -
o TRAS N VA

] . A S

0,00

Ne Ne N2 Ne Ne N2 Ne Ne Ne Ne Ne Ne N2 Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne menos 2 G
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Figura 40
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GRAFICA DE CONTROL U. PRIMERA MEDICION PRESCRIPCION (MINITAB)

Grafica U de N° TOTAL DE ERRORES
Informe de resumen

Comentarios

4Es estable el nimero de defectuosos por unidad? El nimero de defectuosos por unidad es estable. Ningtn
Evaltie el % de subgrupos fuera de control. subgrupo esta fuera de control.
0% >5%
|
\ No
{
0,0%
Grafica U
Investigue cualquier subgrupo fuera de control
LCS=0,1078
0,10
< 0,08
]
=
c
=1
5 0,06
a
8 U=0,0445
S 004 W v '
‘©
a
0,02
0,00 \d A4 ® | LCI=0
1 3 5 7 9 1 B 15 7 19
Subgrupo
Numero de subgrupos: 20 Total de unidades: 2000 Defectos por unidad (DPU): 0,04
Tamafio de subgrupo: 100 Total de defectos: 89 PPM (DPMO): 44500

GRAFICA DE CONTROL U. INFORME DE ESTABILIDAD. PRIMERA MEDICION
PRESCRIPCION (MINITAB)

Gréfica U de N° TOTAL DE ERRORES

Informe de estabilidad
Buscar estos patrones:

Tendencia
global Ciclico
n
WAl :
VAR £V MW AN
\/v ¥ v NS A
NV
° Cambios rapidos Cambios graduales
2 MR,
? P VA.VA J‘- ¥
g \vv A\v ! ARA /’
§ AWy
]
2
8 ]
Oscilacion Mezcla
N
U1 AVAWM AWM
Fuera de
h h © control
excesivo

Evalle la estabilidad de los defectos por unidad en su proceso y busque patrones ¥
que puedan ayudarle a distinguir entre causas comunes y especiales. Cominmente, un A A
N

proceso que solo exhibe causas comunes tiene una tasa constante de defectos. Sin
embargo, las tendencias globales o los patrones ciclicos también pueden ser causas
comunes. Otros patrones, como los desplazamientos y los desvios, pueden ser causas
especiales.
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GRAFICA DE CONTROL U. TARJETA DE INFORME. PRIMERA MEDICION PRESCRIPCION
(MINITAB)

Grafica U de N° TOTAL DE ERRORES
Tarjeta de informe

alternativas

Verificar Estado Descripcion

Estabilidad u El nimero de defectos por unidad es estable. No hay puntos de datos fuera de control.

Numero de Usted no debe preocuparse por la exactitud de sus limites de control, porque los calculos incluyen mas de 19 subgrupos.

subgrupos

Tamariio Usted no debe preocuparse por la exactitud de sus limites de control, porque todos los subgrupos tienen por lo menos 12

de subgrupo unidades.

Variacion La variacion en sus datos esta cerca de la variacion esperada. Sus datos no exhiben dispersion excesiva o dispersion

esperada insuficiente. Si estas condiciones existen, podria ver un mayor nimero de falsas alarmas o tener una grafica que rara vez
muestre sefales.

Gréficas o Esta grafica sirve para supervisar el control del proceso. Si su principal objetivo es explorar sus datos o comparar su proceso

antes y después de un cambio, utilice las Graficas de control disponibles en Analisis grafico o las Graficas de control de
antes/después.

FIGURA 44. GRAFICA DE ANALISIS DE TENDENCIA. LINEAL. PRESCRIPCION

Grafica de analisis de tendencia de N° TOTAL DE ERRORES

Modelo de tendencia lineal
Yt = 5,91 - 0,139xt

N° TOTAL DE ERRORES

Variable
—@— Actual
—m— Ajustes

Medidas de exactitud
MAPE 48,9033
MAD 2,3169
MSD 7,0042

T
4 6 8 10 12 14 16 18 20

indice

Figura 44
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GRAFICA DE ANALISIS DE TENDENCIA. CUADRATICA. CONCILIACION

Grafica de analisis de tendencia de N° TOTAL DE ERRORES
Modelo de tendencia cuadratica
Yt = 491 + 0,132xt - 0,0129xtA2

Variable
—@— Actual
—m— Ajustes

Medidas de exactitud
MAPE 46,1541
MAD 2,2549
MSD 6,8574

N° TOTAL DE ERRORES

GRAFICA VALORES OBSERVADOS Y ESPERADOS (POISSON). PRESCRIPCION

Andlisis de capacidad de Poisson para N° TOTAL DE
Informe de resumen

¢Esta el DPU en o por debajo de 0,05? Caracterizacion del proceso
©__Q5_0i >0 Numero de subgrupos 20
Tamafo promedio de los subgrupos 100
Si- | No Total de unidades probadas 2000
1 Total de defectos 89
P =0,146

Capacidad del proceso (general)

Defectos por unidad (DPU) 0,0445
IC de 95% (0,0357; 0,0548)
DPU observado por subgrupo Rendimiento 95,6%

;Donde se encuentran los datos con respecto al nivel aceptable?
Rendimiento es la probabilidad de producir una unidad sin
0i05 defectos.

|
|

|_._,_|‘ Comentarios
!

DPU aceptable: 0,05

-- EI DPU del proceso no es significativamente menor que
el nivel maximo aceptable (p > 0,05).

« La probabilidad de producir una unidad sin defectos es
95,6%.

0,00 0,02 0,04

Figura 46
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Los errores van disminuyendo durante las mediciones. La metodologia de medicion usada hace
que el médico sea consciente de los errores cometidos y estos tengan una tendencia a disminuir.

Edad (de los pacientes con error de prescripcion) respecto a la edad de los pacientes
ingresados en medicina interna:
error estandar

Variable N N* Media de la media Desv.Est. Minimo Q1 Mediana
EDAD 89 0 77,21 1,38 12,99 43,00 68,50 81,00 EDAD_POB 2136
0 62,965 0,494 22,816 12,000 44,000 68,000
03 Maximo
EDAD 87,00 100,00

EDAD_POB 83,000 100,000

Prueba T e IC de dos muestras: EDAD; EDAD _POB
T de dos muestras para EDAD vs. EDAD_POB

N Media Desv.Est. error estdndar de la media
EDAD 89 77,2 13,0 1,4
EDAD_POB 2136 63,0 22,8 0,49
Diferencia = p (EDAD) - p (EDAD_POB)

Estimacién de la diferencia: 14,25
IC de 95% para la diferencia: (11,35; 17,15)
Prueba T de diferencia = 0 (vs. #): Valor T = 9,74 Valor p=0,000 GL =112

COMPARACION EDAD PACIENTES CON ERROES DE MEDICACION RESPECTO AL

TOTAL. PRESCRIPCION. GRAFICA DE CAJA

Grafica de caja de EDAD; EDAD_POB (errores de prescripcion)

100+

80-

60

Datos

40-

20

EDAD EDAD_POB

Figura 47
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COMPARACION EDAD PACIENTES CON ERROES DE MEDICACION RESPECTO AL
TOTAL. PRESCRIPCION. VALORES INDIVIDUALES

Grafica de valores individuales de EDAD; EDAD_POB (errores de prescripcion)

100+

80

60

Datos

40

20

EDAD EDAD_POB

Figura 48

La diferencia de edad es estadisticamente significativa. Los pacientes con errores de medicacién
tienen una media de edad 14,25 afos superior a la media de los pacientes ingresados.

Sexo (de los pacientes con error de prescripcion) respecto a la edad de los pacientes ingresados
en medicina interna:

Prueba e IC para dos proporciones: SEXO; SEXO_POB

Evento = MUJER

Variable X N Muestra p
SEXO 42 89 0,471910
SEXO_POB 1205 2136 0,564139

Diferencia = p (SEXO) - p (SEXO_POB)

Estimacion de la diferencia: -0,0922285

IC de 95% para la diferencia: (-0,198053; 0,0135958)

Prueba para la diferencia =0 vs. # 0: Z=-1,71 Valor p = 0,088

Prueba exacta de Fisher: Valor p = 0,102
No hay diferencia estadisticamente significativa en el porcentaje de sexos

Dias de estancia (de los pacientes con error de prescripcion) respecto a la edad de los pacientes
ingresados en medicina interna:

Prueba T e IC de dos muestras: DIASESTANCIAREAL; DIASESTANCIAREAL_POB

error estandar
Variable N N* Media de la media Desv.Est. Minimo 01
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DIASESTANCIAREAL 89 0 8,472 0,476 4,490 2,000 5,000
DIASESTANCIAREAL_POB 2136 0 6,524 0,169 7,827 0,000 3,000
Mediana Q3 Maximo

7,000 11,000 24

5,000 8,000 173

Diferencia = y (DIASESTANCIAREAL) - u (DIASESTANCIAREAL_POB)
Estimacién de la diferencia: 1,948

IC de 95% para la diferencia: (0,947; 2,949)

Prueba T de diferencia = 0 (vs. #): Valor T = 3,86 Valor p =0,000 GL = 111

Hay diferencia estadisticamente significativa. Los pacientes con errores de medicacion tienen
una media de dias de estancia superior a la media de los pacientes de Medicina Interna.

COMPARACION DiAS ESTANCIA PACIENTES CON ERRORES DE MEDICACION

RESPECTO AL TOTAL. PRESCRIPCION. GRAFICA DE CAJA

Grafica de caja de DIASESTANCIAREAL; DIASESTANCIAREAL_POB (ERR PRESCRIPCION)
180
*
160- *
140
120- *
» 100-
S
S 80 x
60
40-
20 i
0-
DIASESTANCIAREAL DIASESTANCIAREAL_POB

Figura 49

Codigo GRD (de los pacientes con error de administracion) respecto a la edad de los
pacientes ingresados en medicina interna:
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DIAGRAMA DE PARETO CODIGOS GRD. ERRORES DE PRESCRIPCION

Diagrama de Pareto de COD_GRD

90 - 100

Conteo
Porcentaje

COD_GRD 87 142 321 544 541 89 320 552 Otro
Conteo 10 9 6 6 5 4 4 4 41
Porcentaje 11,2 10,1 6,7 6,7 5,6 4,5 4,5 4,5 46,1
% acumulado 11,2 21,3 28,1 34,8 404 449 494 53,9 100,0

La comparacion de los 10 GRD con mas errores de administracién respecto al total de pacientes
de Medicina Interna es:

CODIGO GRD DE LOS PACIENTES CON ERROR DE PRESCRIPCION

COD ’ % Ne % POB
GRD DESCRIPCION GRD N2 % Acumulado POB % POB Acumulado

EDEMA PULMONAR &
GRD INSUFICIENCIA

87 RESPIRATORIA 10]11,24% 11,24% | 115| 5,38% 5,38%
GRD SINCOPE & COLAPSO
142 SIN CC 9110,11% 21,35%| 18| 0,84% 6,23%

INFECCIONES DE
RINON & TRACTO
GRD URINARIO EDAD>17 SIN

321 CC 6| 6,74% 28,09%| 100| 4,68% 10,91%
ICC & ARRITMIA

GRD CARDIACA CON CC

544 MAYOR 6| 6,74% 34,83%| 71| 3,32% 14,23%

79



oceso Farmacoterapéutico en Hospitalizacion

NEUMONIA SIMPLE Y
OTROS
TRAST.RESPIRATORIOS
GRD EXC. BRONQUITIS &

541 ASMA CON CC MAYOR 5| 5,62% 40,45% | 213| 9,97% 24,20%

NEUMONIA SIMPLE &
GRD PLEURITIS EDAD>17
89 CON CC 4| 4,49% 44,94%| 24| 1,12% 25,33%

INFECCIONES DE
RINON & TRACTO
GRD URINARIO EDAD>17
320 CON CC 4| 4,49% 49,44%| 30| 1,40% 26,73%

TRAST. AP. DIGESTIVO
EXCEPTO ESOF.,
GASTROENT. & ULC.NO
GRD COMPL. CON CC

552 MAYOR 4| 4,49% 53,93% 9| 0,42% 27,15%
ENFERMEDAD
PULMONAR

GRD OBSTRUCTIVA

88 CRONICA 3| 3,37% 57,30%| 34| 1,59% 28,75%

NEUMONIA SIMPLE &
GRD PLEURITIS EDAD>17

90 SIN CC 3| 3,37% 60,67%| 40| 1,87% 30,62%

GRD

140 ANGINA DE PECHO 3| 3,37% 64,04%| 23| 1,08% 31,69%
ICC & ARRITMIA

GRD CARDIACA CON CC

144 MAYOR 3| 3,37% 67,42% 4] 0,19% 31,88%

GRD CALCULOS URINARIOS

324 SIN CC 3| 3,37% 70,79% | 58| 2,72% 34,60%
MALFUNCION,

REACCION O COMPL.
DE DISPOSITIVO,

INJERTO O
GRD TRANSPLANTE
820 GENITOURINARIO 3| 38,37% 74,16% 4| 0,19% 34,78%
OTROS | OTROS GRD 23125,84% | 100,00% | 1393 | 65,22% | 100,00%
TOTAL 89 TOTAL 2136

Tabla 20

La diferencia del porcentaje de GRD de los pacientes que han tenido errores de prescripcién
respecto al total de pacientes de Medicina Interna es estadisticamente significativa
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PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION CODIGOS GRD PACIENTES CON ERRORES

DE PRESCRIPCION RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacion: COD GRD por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios

0 005 01 >0,5 « Prueba: Usted puede concluir que existen diferencias entre los
i perfiles porcentuales de resultados en el nivel de significancia de
il | No 0,05.

P < 0,001 ! « Grafica de perfiles porcentuales: Utiicese para comparar el perfi
de cada valor de X y el perfi promedio.
* % Grdfica de diferencias: Busque barras largas para identificar
resultados con la mayor diferencia porcentual entre los conteos
observados y esperados.

Las diferencias entre los perfies de resultados porcentuales son
significativas (p < 0,05). Usted puede concluir que existe una
asociacion entre COD GRD y X.

Graf. de perfies porcentuales

Compare los perfiles.
Promedio 8% = ggg ?‘7‘2 Diferencia % ent el d
S0 | rencia % entre conteo observados y
6% [[] GRD 321 esperados
i [ GRD 544
5% [T GRD 541 , [@ GRD 87
8% ] OTROS N I GRD 142
| 68% [] GRD 321
[ GRD 544
[T GRD 541
0
Ne llol,,/f [] OTROS
7%
7%
6%
| 60% Do
N° POB 5%
1%
5%
3%
10% |76 -500% 0% 500%
o
Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado

0% 20% 40% 60% 80% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

Codigo CDM (de los pacientes con error de prescripcion) respecto a la edad de los
pacientes ingresados en medicina interna:

CODIGO CDM DE LOS PACIENTES CON ERROR DE PRESCRIPCION

cod % n¢ % POB
CDM Descripcion CDM n® % Acumulado POB % POB Acumulado
Enfermedades y
trastornos del sistema
CMD 4 | respiratorio. 27130,34% 30,34% 592 |27,72% 27,72%
Enfermedades y
trastornos del sistema
CMD 5 |circulatorio. 23|25,84% 56,18% 334 | 15,64% 43,35%
Enfermedades y
trastornos del rifén y
CMD 11 | vias urinarias. 20(22,47% 78,65% 270(12,64% 55,99%
Enfermedades y
trastornos del sistema
CMD 6 | digestivo. 6| 6,74% 85,39% 269 |12,59% 68,59%
Enfermedades y
trastornos endocrinos,
nutricionales y

CMD 10 | metabdlicos. 4| 4,49% 89,89% 143 | 6,69% 75,28%
OTROS | Otras CDM 9]110,11% 100,00% 528 | 24,72% 100,00%
total 89 2136

Tabla 21
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DIAGRAMA DE PARETO CODIGOS CDM. ERRORES DE PRESCRIPCION

Diagrama de Pareto de cod CDM en errores de prescripcion

90~ - 100
80-
70- [
2
-60 S
o <
c (7]
2
o]
- 40 o
- 20
0 -0
cod CDM CMD 4 CMD 5 CMD 1 OTROS CMD 6 Otro
n° 27 23 20 9 6 4
Porcentaje 30,3 25,8 22,5 10,1 6,7 4,5
% acumulado 30,3 56,2 78,7 88,8 95,5 100,0

La diferencia de los perfiles porcentuales de las CDM es estadisticamente significativa. Hay una
mayor incidencia de errores de la esperada en pacientes con CDM 5 (Enfermedades y trastornos del
sistema circulatorio.) Y 11 (Enfermedades y trastornos del riidén y vias urinarias).

PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARAC[ON CODIGOS CDM PACIENTES CON ERRORES
DE PRESCRIPCION RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacién: cod CDM por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 01 >05 « Prueba: Usted puede concluir que existen diferencias entre los
i perfiles porcentuales de resultados en el nivel de significancia de
si | No 0,05.
P < 0,001 i « Gréfica de perfiles porcentuales: Utilicese para comparar el

perfil de cada valor de Xy el perfil promedio.

* % Grafica de diferencias: Busque barras largas para identificar
resultados con la mayor diferencia porcentual entre los conteos
observados y esperados.

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales son
significativas (p < 0,05). Usted puede concluir que existe una
asociacion entre cod CDM y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

: [ cvMD 4
BomECio 29% W CMD 5 Diferencia % entre conteo observados y
[]cmbm esperados
[ CMD6
@ cvD 10 ., [ cMD 4
[C] OTROS ® W CvMD5
] ecmp 11
@ CcMD6
" [ cMD 10
i 30% [] OTROS
n° POB !
n° POB
-50% 0% 50%
Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
0% 10% 20% 30% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado
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Peso de los episodios (de los pacientes con error de prescripcion) respecto al peso medio
de los pacientes ingresados en medicina interna:

N Media Desv.Est. error estdndar de la media
PESO 89 0,715 0,254 0,027
PESO_POB 2136 0,668 0,293 0,0063

Diferencia = y (PESO) - y (PESO_POB)

Estimacion de la diferencia: 0,0463

IC de 95% para la diferencia: (-0,0087; 0,1013)

Prueba T de diferencia = 0 (vs. #): Valor T = 1,67 Valor p =0,098 GL = 97

No existe diferencia estadisticamente significativa entre los dos pesos.

COMPARACION COMPLEJIDAD (PESO) PACIENTES CON ERRORES DE MEDICACION

RESPECTO AL TOTAL. PRESCRIPCION. GRAFICA DE CAJA

Grafica de caja de PESO (Err Prescripcion) ; PESO_POB
4.
*
HKHHHNHH
3.
8 W
+= 9
S %
KRHFIHH %
* *x 3@6*
1.
0- , :
PESO PESO_POB

CARACTERiSTICAS DE LOS MEDICAMENTOS QUE INTERVIENEN EN LOS ERRORES DE
PRESCRIPCION

Grupo y subgrupo terapéutico:
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DIAGRAMA DE PARETO GRUPOS TERAPEUTICOS DE MEDICAMENTOS.

PRESCRIPCION

Diagrama de Pareto de MEDICAMENTO (GRUPO)

i - 100
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- 80
60-
50- D
[o} 60 @©
i) T
: - 3
) o
i T) (o
- 20
2 -0
MEDICAMENTO (GRUPO) A B C J N H Otro
Conteo 31 17 7 7 7 4 5
Porcentaje 39,7 21,8 9,0 9,0 9,0 51 6,4
% acumulado 39,7 61,5 70,5 79,5 88,5 93,6 100,0

La comparacion respecto a los medicamentos consumidos en el primer semestre de 2014 es:

GRUPOS DE MEDICAMENTOS CON ERROR DE PRESCRIPCION RESPECTO AL TOTAL
DE MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EN M. INTERNA

% ACUMULADO CONSUMO

N ERRORES % ERRORES ERRORES GRUPO % % GRUPO

GRUPO PRESCRIPCION PRESCRIPCION PRESCRIPCION (UNIDADES) GRUPO ACUMULADO
C 31 34,83% 34,83% 11626 | 10,51% 10,51%
N 23 25,84% 60,67% 19230 | 17,38% 27,88%
B 11 12,36% 73,03% 32312 | 29,20% 57,08%
R 10 11,24% 84,27% 10892 | 9,84% 66,92%
Otros 14 15,73% 100,00% 36603 | 33,08% 100,00%
Total 89 110663

Tabla 22

La distribucion de los porcentajes es estadisticamente diferente. Los errores de prescripcion son
mucho mayores en el grupo C (SISTEMA CARDIOVASCULAR)
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PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION GRUPO TERAPEUTICO DE MEDICAMENTOS

RESPECTO AL TOTAL CONSUMIDO EN M. INTERNA. PRESCRIPCION

Prueba chi-cuadrada para asociacién: GRUPO ATC por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 01 >0,5 « Prueba: Usted puede concluir que existen diferencias entre los
‘ perfiles porcentuales de resultados en el nivel de significancia de
si | No 0,05.
! « Grafica de perfiles porcentuales: Utilicese para comparar el

5 N erfil de cada valor de X y el perfil promedio.
Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales son P y € perit' p

significativas (p < 0,05). Usted puede concluir que existe una
asociacion entre GRUPO ATC y X.

« % Gréfica de diferencias: Busque barras largas para identificar
resultados con la mayor diferencia porcentual entre los conteos
observados y esperados.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

Promedio Diferencia % entre conteo observados y

esperados

EECEE
omwzAN

g

CONSUMO GRUP

EECEE
omwzZn

g

CONSUMO GRUP

N ERRORES PR

N ERRORES PR

-200% -100% 0%  100% 200%

Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
0% 10% 20% 30% 40% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

SUBGRUPO TERAPEUTICO

SUBGRUPOS DE MEDICAMENTOS CON ERROR DE CONCILIACION RESPECTO AL TOTAL
DE MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EN M. INTERNA

%
ACUMULADO CONSUMO
N ERRORES % ERRORES ERRORES GRUPO % % GRUPO

SUBGRUP PRESCRIPCIO PRESCRIPCIO PRESCRIPCIO (UNIDADES GRUP ACUMULAD
O ATC N N N ) o o
BO1 10 11,24% 11,24% 6184 | 5,59% 5,59%
co9 10 11,24% 22,47% 2315| 2,09% 7,68%
RO3 10 11,24% 33,71% 7585| 6,85% 14,53%
NO5 8 8,99% 42,70% 5389 | 4,87% 19,40%
co7 7 7,87% 50,56% 1772 1,60% 21,01%
c10 7 7,87% 58,43% 997| 0,90% 21,91%
NO06 7 7,87% 66,29% 952| 0,86% 22,77%
Co1 4 4,49% 70,79% 1043 | 0,94% 23,71%
S01 4 4,49% 75,28% 142| 0,13% 23,84%
NO02 3 3,37% 78,65% 9748 | 8,81% 32,65%
No4 3 3,37% 82,02% 540| 0,49% 33,13%
Otros 16 17,98% 100,00% 73997 | 66,87% 100,00%
TOTAL 89 1600,00% 110664

Tabla 23
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Comparacion con los subgrupos consumidos en el total de Medicina Interna

PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION SUBGRUPO TERAPEUTICO DE MEDICAMENTOS

RESPECTO AL TOTAL CONSUMIDO EN M. INTERNA. PRESCRIPCION

Prueba chi-cuadrada para asociacion: SUBGRUPO ATC por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 01 >05 « Prueba: Usted puede concluir que existen diferencias entre los
| perfiles porcentuales de resultados en el nivel de significancia de
si | No 0,05.
! « Gréfica de perfiles porcentuales: Utilicese para comparar el

perfil de cada valor de X'y el perfil promedio.

» % Gréfica de diferencias: Busque barras largas para identificar
resultados con la mayor diferencia porcentual entre los conteos
observados y esperados.

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales son
significativas (p < 0,05). Usted puede concluir que existe una
asociacion entre SUBGRUPO ATC y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

, [ Bo1
Promedio | co9 Diferencia % entre conteo observados y
[[] ro3 esperados
[ Nos
co7 BO1
5 c10 N ERRORES PR = 09
[] Ro3
[ Nos
[ co7
N ERRORES PR O cio
CONSUMO GRUP
CONSUMO GRUP
-200%  -100% 0% 100% 200%
Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado
Figura 57

Las diferencias de los perfiles porcentuales de los subgrupos terapéuticos son significativas. La
mayor diferencia es en los subgrupos del Grupo C (C09; Agentes que actian sobre el Sistema
Renina-angiotensina, C07; Agentes betabloqueantes; y C10 Agentes modificadores de los lipidos).

PRINCIPIO ACTIVO:

PRINCIPIOS ACTIVOS CON ERROR DE PRESCRIPCION
PRINC. ACTIVO [\ %
ACENOCUMAROL 7 7,87%
BISOPROLOL 6 6,74%
PITAVASTATINA 5 5,62%
IPRATROPIO 3 3,37%
SALBUTAMOL 3 3,37%
AMIODARONA 2 2,25%
AMLODIPINO 2 2,25%
BUPRENORFINA 2 2,25%
EPROSARTAN 2 2,25%
PRAMIPEXOL 2 2,25%
QUETIAPINA 2 2,25%
VALSARTAN 2 2,25%
OTROS 51 57,30%

TOTAL 89

Tabla 24
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DIAGRAMA DE PARETO. PRINCIPIO ACTIVO EN ERRORES DE PRESCRIPCION

Diagrama de Pareto de PRINC. ACTIVO en errores de prescripcion
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207 - 20
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PRINC. ACTIVO o
&

Conteo
Porcentaje

Conteo 7 6 5 3 3 2 2 2 2 2 2 52
Porcentaje 80 68 57 34 34 23 23 23 23 23 23 591
% acumulado 8,0 14,8 20,5 23,9 27,3 29,5 31,8 34,1 36,4 38,6 40,9 100,0

Figura 58

El principio activo mas frecuente es el ACENOCUMAROL

DIAGRAMA DE PARETO. ViA DE ADMINISTRACION (PRESCRIPCION)

Diagrama de Pareto de VIA DE ADMINISTRACION
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Conteo 5 4 4 4 2
Porcentaje 78,7 5,6 4,5 4,5 4,5 2,2
% acumulado 78,7 84,3 88,8 93,3 97,8 100,0
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La via de administracién mas frecuente en errores de prescripcién es la oral

FIGURA 60. DIAGRAMA DE PARETO. TIPO DE ERROR (PRESCRIPCION)

Diagrama de Pareto de TIPO DE ERROR en errores de prescripcion
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Figura 60
DIAGRAMA DE PARETO. CAUSA RAIZ (CONCILIACION)

Diagrama de Pareto de CAUSA RAIZ
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DIAGRAMA DE PARETO. CAUSA RAIZ (CONCILIACION)

Diagrama de Pareto de DANO POTENCIAL en errores de prescripcion
90~ - 100
80-
70- [
60- 2
[®] 60 ©
S o
O 40- [¢]
- 40 o
30
20- 20
10-
) : -0
DANO POTENCIAL
Conteo
Porcentaje 86,5 13,5
% acumulado 86,5 100,0

Dafo potencial : 77 con dafo 1, 2 casos con dafno 2

HISTOGRAMA. NUMERO DE ERRORES POR PACIENTE (PRESCRIPCION)

Histograma de frecuencia de nimero de errores de prescripcidon por paciente con error
Informe de resumen

Distribucion de los datos

Examine el centro, la forma y la variabilidad. - L
Estadisticas descriptivas

20 N 40
Media 2,025
Desv.Est. 1,6091
Minimo 1
Maximo 9

Frecuencia

O a N WA W
eI W1

frecuencia
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DIAGRAMA DE PARETO. TIPO DE MEDICO (PRESCRIPCION)

Diagrama de Pareto de TIPO MEDICO en errores de prescripcion

90- - 100

Conteo
Porcentaje

TIPO MEDICOO GUARDIAS PLANTILLA PLANTA PLANTILLA URGENCIAS
Conteo 40 28 20
Porcentaje 45,5 31,8 22,7
% acumulado 45,5 77,3 100,0

Figura 64

COMPLICACIONES DE MEDICACION EN ERRORES DE PRESCRIPCION

COMPLICACIONES DE LA MEDICACION DE LOS
PACIENTES CON ERROR DE PRESCRIPCION

RESPECTO AL TOTAL DE EPISODIO

COMPLICACION

MEDICACION  |N° % Ne POBL | %
E934.2 1] 1,12% 17| 0,80%
E939.4 2| 2,25% 5| 023%
E942.1 0| 0,00% 4| 019%
E930.8 0] 0,00% 2| 0,09%
E932.0 0] 0,00% 2| 0,09%
E930.3 0] 0,00% 1] 0,05%
E930.9 0| 0,00% 1] 0,05%
E932.3 0| 0,00% 1] 0,05%
E934.0 0] 0,00% 1] 0,05%
E935.9 0] 0,00% 1] 0,05%
E939.2 0] 0,00% 1] 0,05%
E941.1 0| 0,00% 1] 0,05%
E946.0 0] 0,00% 1] 0,05%
E947.2 0] 0,00% 1] 0,05%
E947.8 0] 0,00% 1] 0,05%
NO 86| 96,63%| 2096 98,13%
TOTAL 89 2136

Tabla 25
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PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION COMPLICACIONES DE MEDICACION

PACIENTES CON ERRORES DE PRESCRIPCION RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacién: COMPLICACION por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 01 >05

No hay suficiente evidencia para concluir que existen diferencias
entre los perfiles porcentuales de resultados en el nivel de

|
Si‘ | | No significancia de 0,05.

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales no son
significativas (p < 0,05). Usted no puede concluir que existe una
asociacion entre COMPLICACION y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

§ [ E934.2
Bromedic W £939.4 Diferencia % entre conteo observados y
[[] E9421 esperados
[ E930.8
[ E932.0 . [ E934.2
[ £930.3 N I £939.4
[] E942.1
I £93038
P [ E932.0
6% [] E930.3
N° POBL
N° POBL
-200%  -100% 0% 100% 200%
Positivo: Ocurre con més frecuencia de lo esperado
80% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

FIGURA 66. INFORME DE PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION .
COMPLICACIONES DE MEDICACION PACIENTES CON ERRORES DE PRESCRIPCION
RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacién: COMPLICACION por X
Tarjeta de informe

Verificar Estado Descripcion
Validez Hay conteos esperados menores que 3. El valor p de la prueba pudiera no ser exacto. Una o mas muestras no son lo
de la prueba suficientemente grandes para obtener suficientes conteos esperados. Utilice la tabla incluida en el Informe de diagnéstico

para identificar conteos esperados bajos. Para asegurar la validez de la prueba, haga lo siguiente:
1. Aumente los siguientes tamafios de muestra:

« N°: El tamafio de la muestra no se puede calcular porque el conteo observado es 0.

« N° POBL: Hasta al menos 96.
2. Combine los resultados para obtener conteos esperados de por lo menos 3. Si los resultados estan ordenados
naturalmente, usted sélo debe combinar los adyacentes. Al combinarlos, usted pierde informacién sobre los resultados
individuales. Sélo debe considerar esta opcion cuando no pueda aumentar los tamafios de sus muestras.

Figura 66
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ALTERACIONES DEL EQUILIBRO ELECTROLITICO

ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO ELECTROLITICO DE LOS PACIENTES CON ERROR DE

PRESCRIPCION RESPECTO AL TOTAL DE EPISODIOS

ALTERACIONES EQ. ALTERACIONES EQ.
HIDROELECTROLITICO % HIDROELECTROLITICO_POB | %_POB
276.51 | Deshidratacion 3| 3,37% 133| 6,23%
276.7 |Hiperpotasemia 0| 0,00% 13| 0,61%
Hiposmolaridad y/o
276.1 | hiponatremia 0| 0,00% 12| 0,56%
Hiperosmolaridad
276.0 |y/o hipernatremia 1] 1,12% 6| 0,28%
276.2 | Acidosis 0| 0,00% 3| 0,14%
276.8 | Hipopotasemia 0| 0,00% 1] 0,05%
NO Sin complicaciones 85]95,51% 1968 | 92,13%
TOTAL 89 2136

Tabla 26

PRUEBA CHI CUADRADO. ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO ELECTROLITICO EN

PACIENTES CON ERRORES DE CONCILIACION RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacion: DESCOMPENSACION EQ. ELECTROLITICO EN ERRORES DE PRESCRIPCION
Informe de resumen

;Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 01 >0.5 No hay suficiente evidencia para concluir que existen diferencias
R | entre los perfiles porcentuales de resultados en el nivel de
Si- | | No significancia de 0,05.
P =0,403

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales no son
significativas (p < 0,05). Usted no puede concluir que existe una
asociacion entre DESCOMPENSAC y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

, [ 27651
Promedio W 2767 Diferencia % entre conteo observados y
[] 2761 esperados
I 276.0
276.2 276.51
5 276.8 ALTERACION_1 = 276.7
[] 2761
I 276.0
[ 276.2
ALTERACION_1 [ 2768
ALTERACION_2
ALTERACION_2
-500%  -250% 0% 250% 500%
Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado

0% 20% 20% 60% 80% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

Figura 67
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INFORME DE PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO
ELECTROLITICO EN PACIENTES CON ERRORES DE PRESCRIPCION RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacion: DESCOMPENSAC por X
Tarjeta de informe

Verificar Estado Descripcion
Validez Hay conteos esperados menores que 3. El valor p de la prueba pudiera no ser exacto. Una o mas muestras no son lo
de la prueba suficientemente grandes para obtener suficientes conteos esperados. Utilice la tabla incluida en el Informe de diagnéstico

para identificar conteos esperados bajos. Para asegurar la validez de la prueba, haga lo siguiente:
1. Aumente los siguientes tamafios de muestra:

« ALTERACION_1: El tamafo de la muestra no se puede calcular porque el conteo observado es 0.

+ ALTERACION_2: Hasta al menos 508.
2. Combine los resultados para obtener conteos esperados de por lo menos 3. Si los resultados estan ordenados
naturalmente, usted sélo debe combinar los adyacentes. Al combinarlos, usted pierde informacion sobre los resultados
individuales. Sélo debe considerar esta opcién cuando no pueda aumentar los tamafos de sus muestras.

Figura 68

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA DIABETES

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA DIABETES
DE LOS PACIENTES CON ERROR DE PRESCRIPCION

RESPECTO AL TOTAL DE EPI

COMPLICACIONES DIABETES. ne. n2 pobl.

Tipo Il o de tipo no especificado, no 3 55
250.80 | establecida como incontrolada

Tipo I [tipo juvenil], no indicada como 0 >
250.81 | incontrolada

Tipo Il o de tipo no especificado, 0 1
250.82 | incontrolada
250.83 | Tipo | [tipo juvenil], incontrolada 0 1
NO Sin diabetes 86 2077

Tabla 27
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PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION COMPLICACIONES CO

on y mejora del Proceso Farmacoterapéutico en Hospitalizacion

PACIENTES CON ERRORES DE PRESCRIPCION RESPECT

DIABETES EN

Prueba chi-cuadrada para asociacion: DESCOMPENSAC por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales?

Comentarios

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales no son
significativas (p < 0,05). Usted no puede concluir que existe una
asociacion entre DESCOMPENSAC y X.

0 005 01 >05 No hay suficiente evidencia para concluir que existen diferencias
N entre los perfiles porcentuales de resultados en el nivel de
Si- | No significancia de 0,05.
P =0984

h [ 250.80
Promedio | 3% I 250.81 Diferencia % entre conteo observados y
0% [[] 250.82 esperados
0% [ 250.83
0% [ No [ 250.80
7% Ne. | 250.81
[] 250.82
[ 250.83
o W% [ No
0%
0%
0%
Ne_PoBL. ] 3%
0%
0%
% -100% -50% 0% 50% 100%
97%
— Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
0% 25% 50% 75% 100% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

INFORME DE PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION ALTERACIONES DEL
EQUILIBRIO ELECTROLITICO EN PACIENTES CON ERRORES DE PRESCRIPCION

RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacion: DESCOMPENSAC por X

Tarjeta de informe
Verificar

Validez

de la prueba A

Estado Descripcion

Hay conteos esperados menores que 3. El valor p de la prueba pudiera no ser exacto. Una o mas muestras no son lo
suficientemente grandes para obtener suficientes conteos esperados. Utilice la tabla incluida en el Informe de diagndstico
para identificar conteos esperados bajos. Para asegurar la validez de la prueba, haga lo siguiente:
1. Aumente los siguientes tamafnos de muestra:

» N°. El tamafio de la muestra no se puede calcular porque el conteo observado es 0.

« N°_POBL.: Hasta al menos 6496.
2. Combine los resultados para obtener conteos esperados de por lo menos 3. Si los resultados estan ordenados
naturalmente, usted s6lo debe combinar los adyacentes. Al combinarlos, usted pierde informacion sobre los resultados
individuales. Solo debe considerar esta opcion cuando no pueda aumentar los tamafos de sus muestras.

Figura 70

94



’roceso Farmacoterapéutico en Hospitalizacion

Hay conteos esperados menores que 3. El valor p de la prueba pudiera no ser exacto. Una o
mas muestras no son lo suficientemente grandes para obtener suficientes conteos esperados. No
hay evidencia de que haya diferencia entre los dos perfiles porcentuales.

3. ERRORES DE DISPENSACION

Errores de dispensacién de medicamentos: Se hacen 100 mediciones de 100 administraciones cada
una. Los resultados son los siguientes:

| ERRORES DE DISPENSACION. PRIMERA MEDICION |
TAMANO
DE N2 TOTAL ]
NeDE MUESTRA | DE PROPORCION DE
MEDICION | FECHA (N) ERRORES | INCUMPLIMIENTOS | P
Ne 1 02/04/2014 100 0 0,00|0,018
°2 03/04/2014 100 4 0,040,018
Ne 3 04/04/2014 100 2 0,02|0,018
Ne 4 07/04/2014 100 2 0,02|0,018
Ne 5 08/04/2014 100 1 0,01/0,018
Ne 6 09/04/2014 100 0 0,00|0,018
Ne 7 10/04/2014 100 0 0,00|0,018
Ne 8 11/04/2014 100 3 0,03|0,018
N2 9 15/04/2014 100 0 0,00|0,018
N2 10 17/04/2014 100 2 0,02|0,018
N2 11 24/04/2014 100 2 0,02|0,018
Ne 12 25/04/2014 100 1 0,01/0,018
N2 13 28/04/2014 100 1 0,01/0,018
Ne 14 29/04/2014 100 0 0,00|0,018
N2 15 30/04/2014 100 2 0,02|0,018
N° 16 02/05/2014 100 1 0,01/0,018
Ne 17 06/05/2014 100 6 0,06 | 0,018
N° 18 07/05/2014 100 3 0,03|0,018
N2 19 08/05/2014 100 1 0,01/0,018
Ne 20 12/05/2014 100 5 0,05|0,018
2000 36 0,0180

Tabla 28

La distribucion de los resultados no es normal
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GRAFICA DE PROBABILIDAD. DISTRIBUCION NORMAL. DISPENSACION

Gréfica de probabilidad de N° TOTAL DE ERRORES DE DISPENSACION

Normal
99
Media 18
Desv.Est. 1,704
95+ N 20
AD 0,837
90 Valor p 0,025
80-

Porcentaje
wv
&

1 T T T T T T

-3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 6
N° TOTAL DE ERRORES

Figura 71

p < 0,05 — Distribucién no normal

FIGURA 72. GRAFICA DE ANALISIS DE TENDENCIA. LINEAL. DISPENSACION

Grafica de analisis de tendencia de N° TOTAL DE ERRORES
Modelo de tendencia lineal
Yt = 0,837 + 0,0917 xt

Variable
—@— Actual
—Mm— Ajustes

Medidas de exactitud
MAPE 58,3566
MAD 1,2938
MSD 2,4802

N° TOTAL DE ERRORES
w

T
2 4 6 8 0 1© 14 16 18 20
indice

Figura 72
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GRAFICA DE ANALISIS DE TENDENCIA. CUADRATICA. DISPENSACION

Grafica de analisis de tendencia de N° TOTAL DE ERRORES

Modelo de tendencia cuadratica
Yt = 2,43 - 0,344xt + 0,0207 xt"2

Variable
—@— Actual
—mB— Ajustes

Medidas de exactitud
MAPE 53,7843
MAD 1,1605
MSD 2,1029

N° TOTAL DE ERRORES

indice

Figura 73

Los errores tienden a aumentar con el tiempo. Esto es debido a los puntos 17 y 20. El 17 esta
fuera de control y el 20 a mas de 2 sigmas de la media. Estos artefactos hacen que tenga tendencia
ascendente.

RESUMEN GRAFICO DE ERRORES DE DISPENSACION

Resumen grafico de N° TOTAL DE ERRORES DE DISPENSACION
Informe de resumen

Distribucion de los datos

Examine el centro, la forma y la variabilidad. - L
Estadisticas descriptivas

N 20
Media 18
Desv.Est. 1,7045
Minimo 0
Percentil 5 0
Percentil 25 0,25
Mediana 5
Percentil 75 2,75
Percentil 95 5,95
Méximo 6

Intervalos de confianza de 95%

Datos en orden cronolégico

Media (1,0023; 2,5977)
Mediana (1;2)
Desv.Est. (1,2962; 2,4895)

Prueba de normalidad

Busque patrones y tendencias. Investigue valores atipicos (en rojo).

Decision
Valor p
50

a

2

)

- 25

o

z

0,0
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No pasa
0,025

0 5 10 15 20
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Los resultados siguen una distribucion de Poisson
Prueba de bondad de ajuste para distribucion de Poisson
Columna Datos: N® TOTAL DE ERRORES

Media de Poisson para N® TOTAL DE ERRORES = 1,8

N° TOTAL Probabilidad Contribucidn
DE ERRORES Observado de Poisson Esperado a Chi-cuad.
0 5 0,165299 3,30598 0,868037
1 5 0,297538 5,95076 0,151904
2 5 0,267784 5,35568 0,023622
3 2 0,160671 3,21341 0,458194
>=4 3 0,108708 2,17417 0,313683

N N* GL Chi-cuad. Valor p
20 0 3 1,81544 0,612

3 celdas (60,00%) con valores esperados menores que 5.

GRAFICA VALORES OBSERVADOS Y ESPERADOS (POISSON). DISPENSACION

Grafica de valores observados y esperados

6- [ Esperado
A Observado

Valor

N° TOTAL DE ERRORES

Figura 75
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INFORME DE CAPACIDAD DEL PROCESO (POISSON). DISPENSACION
Informe de capacidad del proceso de Poisson N° TOTAL DE ERRORES DE DISPENSACION

- Grafica U Gréfica de Poisson
] 1
26 ] LCS=5,825 6
=] %)
3 5 .
4 4 g,_ 4 °
=1 wn
i g .
<]
£ 2 [ S ) [} T 52
% \1 y U=1.8 %
e [}
‘g’ 0 LCI=0 0
O 1 3 5 7 9 1M 13 15 17 19 0,0 25 50
Muestra Defectos observados
DPU acumulado Histograma
Estadistica de resumen ob/eCvo
24 (95,0% de confianza) 48
Prom. de defectos: 1,8000
IC inferior: 1,2607
IC superior: 2,492 o 36
5 DPU promedio: 1,8000 2
a IC inferior: 1,2607 g
= IC superior: 2,492 g 24
DPU minima: 0,0000 | i
DPU maximo: 6,0000
DPU del objetivo: ~ 0,0000 iz
: : : , 0,0
5 10 15 20
Muestra DPU

Figura 76

ANALISIS DE CAPACIDAD DEL PROCESO (POISSON). DISPENSACION

Analisis de capacidad de Poisson para N° TOTAL DE ERRORES DE DISPENSACION
Informe de resumen

¢Esta el DPU en o por debajo de 0,02? Caracterizacién del proceso
OB 0/05R 031 205 Namero de subgrupos 20
Tamafio promedio de los subgrupos 100
Si- { No Total de unidades probadas 2000
1 Total de defectos 36
P=029%]

Capacidad del proceso (general)

Defectos por unidad (DPU) 0,018
IC de 95% (0,0126; 0,0249)
DPU observado por subgrupo Rendimiento 98,2%

;Dénde se encuentran los datos con respecto al nivel aceptable? ) o .
Rendimiento es la probabilidad de producir una unidad sin

0.0 defectos.

i
}_._i_i Comentarios
i

i DPU aceptable: 0,02

-- EI DPU del proceso no es significativamente menor que
el nivel maximo aceptable (p > 0,05).

« La probabilidad de producir una unidad sin defectos es
98,2%.

0,00 0,01 0,02 0,03 0,04 0,05 0,06
Figura 77
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Prueba de bondad del ajuste. El Unico ajuste posible para los resultados de errores de
dispensacion, ademas de la distribucion de poisson seria la distribucién de Johnson y el
“valor extremo por maximos”. No obstante haremos un ajuste segun la distribucién de
poisson igual que el resto.

FIGURA 78. GRAFICA DE CONTROL U. PRIMERA MEDICION DISPENSACION (EXCEL)

GRAFICA DE CONTROL DISPENSACION DE LA MEDICACION EN MEDICINA
INTERNA

—f— PROPORCION DE
INCUMPLIMIENTOS

—0

0,06 t=ooocooooooooom oo e

r ——1Lcs

g

——— 2 SIGMA

o e VAR
000 4/ \....t/ \v/u\_\/\‘ ! R

Ne NQ‘NQ‘NQ‘NQ Ne N2 N2 Ne N2 Ne Ne N@ N NQ‘NQ‘NQ‘NQ‘NQ‘NQ
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Figura 78

GRAFICA DE CONTROL U. PRIMERA MEDICION DISPENSACION (MINITAB)

Grafica U de N° TOTAL DE ERRORES
Informe de resumen

Comentarios

4Es estable el nlimero de defectuosos por unidad? El nimero de defectos por unidad pudiera no ser estable. 1
Evalde el % de subgrupos fuera de control. subgrupos (5,0%) estan fuera de control. Tenga en cuenta que
o 5% usted puede ver un 0,7% de subgrupos fuera de control en
o > 59

virtud de las probabilidades, aunque el proceso sea estable.

s+ I No

50%

Grafica U
Investigue cualquier subgrupo fuera de control

R0ey L LCS=0,05825
< 0,045
©
he]
c
3
2 0030
g
g P . "
7 U=0,018
Q 0015 / \ / \/ \~\/ \/ \/
0,000 @ ® L L 4 @ LCI=0
1 3 5 7 9 1 13 15 7 19
Subgrupo
Ndmero de subgrupos: 20 Total de unidades: 2000 Defectos por unidad (DPU): 0,02
Tamafio de subgrupo: 100 Total de defectos: 36 PPM (DPMO): 18000

Figura 79
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GRAFICA DE CONTROL U. INFORME DE ESTABILIDAD. PRIMERA MEDICION DISPENSACION (MINITAB)

Grafica U de N° TOTAL DE ERRORES

Informe de estabilidad
Buscar estos patrones:

Tendencia
" global Ciclico
A
AN .
AT ¥ M A
\/v ¥ v s A
o
3
g Cambios rapidos Cambios graduales
5 ARAA,
; ’.'.vhnvl\ Jv v
§ 2 Av, AlA f
® Y
a e bl

V V Oscilacion Mezcla

MW MV A
AMYINY AWV

¥ L
Evalie la estabilidad de los defectos por unidad en su proceso y busque patrones

que puedan ayudarle a distinguir entre causas comunes y especiales. Cominmente, un Fuera de
proceso que sélo exhibe causas comunes tiene una tasa constante de defectos. Sin control
embargo, las tendencias globales o los patrones ciclicos también pueden ser causas excesivo

comunes. Otros patrones, como los desplazamientos y los desvios, pueden ser causas
especiales. A A
~

Prueba Subgrupos fuera de control

Prueba 1: Fuera de los limites de control 17

Figura 80

FIGURA 81. GRAFICA DE CONTROL U. TARJETA DE INFORME. PRIMERA MEDICION

DISPENSACION (MINITAB)

Gréfica U de N° TOTAL DE ERRORES DE DISPENSACION
Tarjeta de informe

Verificar Estado Descripcion

Estabilidad El nimero de defectos por unidad pudiera no ser estable. 1 subgrupos (5%) estan fuera de control (usted puede ver un
0,7% de subgrupos fuera de control en virtud de las probabilidades, aunque el proceso sea estable). Debe investigar los
subgrupos fuera de control y omitir de los calculos aquellos con causas especiales.

Nimero de Usted pudiera no tener suficientes subgrupos para estimar limites de control precisos. Al menos 29 subgrupos deberian

subgrupos incluirse en los calculos.

Tamafio Usted no debe preocuparse por la exactitud de sus limites de control, porque todos los subgrupos tienen por lo menos 28

de subgrupo unidades.

Variacion La variacion en sus datos esta cerca de la variacion esperada. Sus datos no exhiben dispersion excesiva o dispersion

esperada insuficiente. Si estas condiciones existen, podria ver un mayor nimero de falsas alarmas o tener una gréfica que rara vez
muestre sefiales.

Graficas Esta gréfica sirve para supervisar el control del proceso. Si su principal objetivo es explorar sus datos o comparar su proceso

alternativas antes y después de un cambio, utilice las Gréficas de control disponibles en Analisis grafico o las Gréficas de control de

antes/después.

Figura 81
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El punto 17 estéa fuera de control
Resultados de la prueba para la grafica U de N2 TOTAL DE ERRORES

PRUEBA 1. Un punto fuera més alla de 3,00 desviaciones estdndar de la linea central.
La prueba fallé en los puntos: 17

El proceso no esta bajo control estadistico. Tiene 1 punto fuera de control. Es necesario un
andlisis de las causas por las que la medicion numero 17 esta fuera de control. En esta medicién se
produjeron 6 errores (6% de error)

PUNTO 17 12 MED. DISPENSACION. FUERA DE CONTROL

DIAS co
VIA ESTAN D
PACIEN SUBGRU AD TIPODE OBSERVACIO SEX EDA CIA GR
TE PO PRINC. ACTIVO M. ERROR CAUSA RAIZ NES O D REAL D
El médico
prescribe 1
ERROR cada 12hy
INDUCIDO | en
POR observacion
FASES es pone 1/2
ANTERIO |en
B1A1E Dosis RES DEL |desayuno, 54
7 NO05 QUETIAPINA O |incorrecta | PROCESO |1 en cena H| 87 14| 1
ERROR El médico
INDUCIDO | prescribe 1
POR cada 24hy
FASES en
ANTERIO |observacion
C1A1 Dosis RES DEL |es pone 1/2
C3 co7 CARVEDILOL O |incorrecta | PROCESO | comp. H| 73 5| 14
El médico
prescribe 1
ERROR cada 12hy
INDUCIDO | en
POR observacion
FASES es pone 2
ANTERIO |en
C1A1 Dosis RES DEL |desayuno, 14
C4 Cco7 BISOPROLOL O |incorrecta | PROCESO |1 en cena H| 79 5| 4
Lleva 3
comprimido
s enteros.
El médico
ERROR prescribe
INDUCIDO | 1,5comp
POR cada 12hy
FASES en
ANTERIO |observacion
B1A1 Dosis RES DEL |espone 1, 54
C5 Cco7 BISOPROLOL O |incorrecta | PROCESO |0, 1/2 H| 83 9| 0
Sobra 1
ampolla.
B1A1 METILPREDNISO Dosis ERROR Hay 2 en el 54
C5 HO02 LONA IV |incorrecta | HUMANO | cajetin H| 83 9| 0
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Omision No hay

enla ningun
B1A1 IPRATROPIO NE | dispensac | ERROR atrovent en 29
C6 RO3 BROMURO B |ién HUMANO | el cajetin M| 83 9] 4|10

Tabla 29

El 67% de los errores tienen como causa raiz “ERROR INDUCIDO POR FASES ANTERIORES
DEL PROCESQ”, concretamente por una prescripcién en la que se prescribe una dosis simple y en
el campo “observaciones” se prescribe otra mas compleja (medios comprimidos, dos, dosis
diferentes por la mafnana y por la noche...). EIl campo observaciones no se ve en el listado de llenado
de carros y tiene como consecuencia la dispensacion de una dosis incorrecta. Habria que solucionar
este problema para que el proceso esté bajo control. Estos 4 errores corresponden a medicacién oral
cronica de los pacientes (quetiapina, carvedilol y bisoprolol dos veces). El 33% restante lo
calificamos como “ERRORES HUMANOS” en los que creemos que se pueden deber a distracciones

DIAGRAMA DE PARETO CAUSA RAIZ. DISPENSACION DIiA 17. FUERA DE RANGO

Diagrama de Pareto de CAUSA RAIZ (ERRORES DE DISPENSACION DIA 17)

6- - 100
5.
- 80
4 0]
8 60 S
g 5
5 31 o
O o
- 40 o
2.
2
- 0
0- -0
CAUSA RAIZ CAMPO OBSERVACIONES MAL USADO ERROR HUMANO
Conteo 4 2
Porcentaje 66,7 33,3
% acumulado 66,7 100,0

Figura 82

EDAD (DE LOS PACIENTES CON ERROR DE DISPENSACION) RESPECTO A LA EDAD DE
LOS PACIENTES INGRESADOS EN MEDICINA INTERNA:

Estadisticos descriptivos: EDAD; EDAD_POB

EDAD DE LOS PACIENTES CON ERROR DE CONCILIACIONCOMPARADA CON EL
TOTAL DE EPISODIOS

error
estandar de | Desv.
Variable la media Estandar minimo Mediana

EDAD 1,53 9,19 57 83
EDAD POB 0,494 22,816 12 68
Tabla 30
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Prueba T e IC de dos muestras: EDAD; EDAD _POB

T de dos muestras para EDAD vs. EDAD_POB

Diferencia = y (EDAD) - y (EDAD_POB)

Estimacién de la diferencia: 17,09

IC de 95% para la diferencia: (13,84; 20,34)

Prueba T de diferencia = 0 (vs. #): Valor T = 10,62 Valor p = 0,000 GL =42

COMPARACION EDAD PACIENTES CON ERRORES DE MEDICACION RESPECTO AL

TOTAL. DISPENSACION. GRAFICA DE CAJA

Grafica de caja de EDAD; EDAD_POB

100

80-

60

Datos

20

EDAD EDAD_POB

Figura 83

COMPARACION EDAD PACIENTES CON ERRORES DE MEDICACION RESPECTO AL

TOTAL. DISPENSACION. VALORES INDIVIDUALES

Grafica de valores individuales de EDAD; EDAD_POB
100
(1" "0
s@ile
80|
-
60 |
§ oge
©
a
40.
20
o- T T
EDAD EDAD_POB

Figura 84
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La diferencia de edad es estadisticamente significativa. Los pacientes con errores de
dispensacion tienen una media de edad 17 afos superior a la media de los pacientes ingresados.

Sexo (de los pacientes con error de administracion) respecto a la edad de los pacientes
ingresados en medicina interna:

Prueba e IC para dos proporciones: SEXO; SEXO_POB
Evento = MUJER

Variable X N Muestra p
SEXO 14 36 0,388889
SEXO_POB 1205 2136 0,564139

Diferencia = p (SEXO) - p (SEXO_POB)

Estimacion de la diferencia: -0,175250

IC de 95% para la diferencia: (-0,335879; -0,0146208)

Prueba para la diferencia =0 vs. # 0: Z=-2,14 Valor p = 0,032

Los errores de dispensacion ocurren mas frecuentemente en hombres

Dias de estancia (de los pacientes con error de administracién) respecto a la edad de los
pacientes ingresados en medicina interna:

Prueba T e IC de dos muestras: DIASESTANCIAREAL; DIASESTANCIAREAL_POB

T de dos muestras para DIASESTANCIAREAL vs. DIASESTANCIAREAL_POB

Error

estdndar

de la

N Media Desv.Est. media

DIASESTANCIAREAL 36 11,83 7,14 1,2
DIASESTANCIAREAL_POB 2136 6,52 7,83 0,17

Diferencia = y (DIASESTANCIAREAL) - y (DIASESTANCIAREAL_POB)
Estimacién de la diferencia: 5,31

IC de 95% para la diferencia: (2,87; 7,75)

Prueba T de diferencia = 0 (vs. #): Valor T = 4,42 Valor p = 0,000 GL = 36
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COMPARACION DIiAS ESTANCIA PACIENTES CON ERRORES DE MEDICACION
RESPECTO AL TOTAL. DISPENSACION. GRAFICA DE CAJA

Grafica de caja de DIASESTANCIAREAL; DIASESTANCIAREAL_POB
180
*
160- *
140-
120- *
o 100
9
a 80 x
60-
L *
20-
0
DIASESTANCIAREAL DIASESTANCIAREAL POB

Figura 85

Cédigo GRD (de los pacientes con error de dispensacion) respecto a los pacientes ingresados en
medicina interna:

DIAGRAMA DE PARETO CODIGOS GRD. ERRORES DE DISPENSACION

Diagrama de Pareto de COD_GRD_D

- 100

T
(2]
o

N_ERR_DISP
S
Porcentaje

0-
COD_GRD_D GRD 541 GRD 540 GRD 321 GRD 543 GRD 87 GRD 544 Otro

N_ERR_DISP 10 4 3 3 3 2 n
Porcentaje 27,8 11 83 83 83 5,6 30,6
% acumulado 27,8 38,9 47,2 55,6 63,9 69,4 100,0

Figura 86
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PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION CODIGOS GRD PACIENTES CON ERRORES

DE DISPENSACION RESPECTO AL TOTAL Pag. X

Prueba chi-cuadrada para asociacién: COD GRD por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 01 >0,5 + Prueba: Usted puede concluir que existen diferencias entre los
| perfiles porcentuales de resultados en el nivel de significancia de
si | No 0,05.
! + Gréfica de perfiles porcentuales: Utilicese para comparar el

perfil de cada valor de X y el perfil promedio.

» % Grafica de diferencias: Busque barras largas para identificar
resultados con la mayor diferencia porcentual entre los conteos
observados y esperados.

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales son
significativas (p < 0,05). Usted puede concluir que existe una
asociacion entre COD GRD y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

Promedi 0% [ GRD 541 . .
EinEle I GRD 540 Diferencia % entre conteo observados y
9 gzg 221 esperados
[I] GRD 543 e [ GRD 541
[C] GRD 544 [l GRD 540
[] GRD 87
[ GRD 321
[7] GRD 543
N° 40% ] GRD 544

N° POB

N° POB 41%

-800% -400% 0% 400% 800%

[ } : : : Positivo: Ocurre con més frecuencia de lo esperado
0% 10% 20% 30% 40% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

Figura 87

RUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION CODIGOS GRD PACIENTES CON ERRORES

DE DISPENSACION RESPECTO AL TOTAL. TARJETA DE INFORME

Prueba chi-cuadrada para asociaciéon: COD GRD por X
Tarjeta de informe

Verificar Estado Descripcion
Validez Hay conteos esperados menores que 2. El valor p de la prueba pudiera no ser exacto. Una o mas muestras no son lo
de la prueba suficientemente grandes para obtener suficientes conteos esperados. Utilice la tabla incluida en el Informe de diagnéstico

para identificar conteos esperados bajos. Para asegurar la validez de la prueba, haga lo siguiente:
1. Aumente los siguientes tamafios de muestra:

« N°: Hasta al menos 70.
2. Combine los resultados para obtener conteos esperados de por lo menos 2. Si los resultados estan ordenados
naturalmente, usted sélo debe combinar los adyacentes. Al combinarlos, usted pierde informacion sobre los resultados
individuales. Solo debe considerar esta opcién cuando no pueda aumentar los tamafios de sus muestras.

Figura 88
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La comparacion de los 6 GRD con mas errores de administracion respecto al total de pacientes
de Medicina Interna es:

CODIGO GRD DE LOS PACIENTES CON ERROR DE DISPENSACION

% N2 % POB
Acumulado POB % POB Acumulado

DESCRIPCION GRD

NEUMONIA SIMPLE Y OTROS
TRAST.RESPIRATORIOS EXC.
BRONQUITIS & ASMA CON CC
541 MAYOR 10| 27,78% 27,78% 213| 9,97% 9,97%
INFECCIONES &
INFLAMACIONES
RESPIRATORIAS CON CC
540 MAYOR 4] 11,11% 38,89% 6| 0,28% 10,25%

EDEMA PULMONAR &
87 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA | 3| 8,33% 47,22% 115] 5,38% 15,64%

INFECCIONES DE RINON &
TRACTO URINARIO EDAD>17
321 SIN CC 3| 8,33% 55,56% 100| 4,68% 20,32%
TRAST.CIRCULATORIOS
EXCEPTO IAM, ENDOCARDITIS,
ICC & ARRITMIA CON CC

N° %

543 MAYOR 3 8,33% 63,89% 20 0,94% 21,25%
ICC & ARRITMIA CARDIACA
544 CON CC MAYOR 2 5,56% 69,44% 71 3,32% 24,58%
Otros Otros GRD’s 11| 30,56% 100,00% 1611 | 75,42% 100,00%
total 36 | 100,00% 2136 | 100,00%
Tabla 31

La diferencia del porcentaje de GRD de los pacientes que han tenido errores de dispensaciéon
respecto al total de pacientes de Medicina Interna es estadisticamente significativa

Codigo CDM (de los pacientes con error de dispensacion) respecto a la edad de los pacientes
ingresados en medicina interna:

CODIGO CDM DE LOS PACIENTES CON ERROR DE DISPENSACION

cod ne % pobl
CDM | Descripcion CDM n? | % % acum | pobl | % pobl |acum
Enfermedades y trastornos del
4 | sistema respiratorio. 20|55,56% | 55,56% | 592|27,72%| 27,72%
Enfermedades y trastornos del
5 |sistema circulatorio. 6]16,67% | 72,22%| 334|15,64% | 43,35%
Enfermedades y trastornos del
1 | sistema nervioso. 3| 8,33%| 80,56% | 151| 7,07%| 50,42%
Enfermedades y trastornos del rifidn
11 |y vias urinarias. 3| 8,33%| 88,89%| 270[12,64%| 63,06%
Enfermedades y trastornos
endocrinos, nutricionales y
10 | metabdlicos. 2| 556%| 94,44% | 143]| 6,69%| 69,76%
Otros | Otros CDM 2| 5,56%|100,00% | 646 |30,24% | 100,00%
total 36 2136

Tabla 32

108



itorizacion y mejora del Proceso Farmacoterapéutico en Hospitalizacion

DIAGRAMA DE PARETO CODIGOS CDM. ERRORES DE DISPENSACION

Diagrama de Pareto de cod CDM en errores de dispensacion
40-
- 100
30 " 80
Q
60 §
(] r =
= S
[e]
o
- 40
- 20
0 -0
cod CDM CDM 4 CDM 5 CDM1 CDM 11 cDM 10 Otros
n°® 20 6 3 3 2 2
Porcentaje 55,6 16,7 8,3 8,3 5,6 5,6
% acumulado 55,6 72,2 80,6 88,9 94,4 100,0

Figura 89

PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARAC[ON CODIGOS CDM PACIENTES CON ERRORES
DE DISPENSACION RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacion: cod CDM por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 01 >05 « Prueba: Usted puede concluir que existen diferencias entre los
i perfiles porcentuales de resultados en el nivel de significancia de
Si| | No 0,05.
i « Grafica de perfiles porcentuales: Utilicese para comparar el

perfil de cada valor de X'y el perfil promedio.

« % Gréfica de diferencias: Busque barras largas para identificar
resultados con la mayor diferencia porcentual entre los conteos
observados y esperados.

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales son
significativas (p < 0,05). Usted puede concluir que existe una
asociacion entre cod CDM y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

) [ com 4
Promedio | com5 Diferencia % entre conteo observados y
[] com1 esperados
I oM 1
[ coM 10 . [ com 4
[] Otros [ | COM 5
[] com1
I oM 11
; [ com 10
n° 56% [] Otros
n° pobl
n° pobl
-100% -50% 0% 50% 100%

Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
0% 15% 30% 45% 60% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

Figura 90
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PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION CODIGOS CDM PACIENTES CON ERRORES

DE DISPENSACION RESPECTO AL TOTAL TARJETA DE INFORME

Prueba chi-cuadrada para asociacion: cod CDM por X
Tarjeta de informe

Verificar Estado Descripcion
Validez Todas las muestras son lo suficientemente grandes para obtener suficientes conteos esperados. El valor p de la prueba
de la prueba deberia ser exacto.

La diferencia de los perfiles porcentuales de las CMD es estadisticamente significativa.

Peso de los episodios (de los pacientes con error de dispensacion) respecto al peso medio de
los pacientes ingresados en medicina interna:
Prueba T e IC de dos muestras: PESO; PESO_POB

T de dos muestras para PESO vs. PESO_POB

Error

estandar

de la

N Media Desv.Est. media

PESO 36 0,832 0,242 0,040
PESO_POB 2136 0,668 0,293 0,0063

Diferencia = y (PESO) - y (PESO_POB)

Estimacion de la diferencia: 0,1642

IC de 95% para la diferencia: (0,0816; 0,2469)

Prueba T de diferencia = 0 (vs. #): Valor T = 4,03 Valor p = 0,000 GL = 36

Existe diferencia estadisticamente significativa entre los dos pesos. El peso medio de los
pacientes con error de dispensacién es mayor al de la media de pacientes ingresados en Medicina
Interna.
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COMPARACION COMPLEJIDAD (PESO) PACIENTES CON ERRORES DE MEDICACION
RESPECTO AL TOTAL. DISPENSACION. GRAFICA DE CAJA

Grafica de caja de PESO (en err dispensacion); PESO_POB
4
*
3 KHHA KK
g 0
® 2
8 %
HRFIFHHEFH X%
*x i**
1-
0- T T
PESO PESO_POB

CARACTERiSTICAS DE LOS MEDICAMENTOS QUE INTERVIENEN EN LOS ERRORES DE
DISPENSACION

Grupo y subgrupo terapéutico:

FIGURA 93. DIAGRAMA DE PARETO GRUPOS TERAPEUTICOS DE MEDICAMENTOS.
DISPENSACION

Diagrama de Pareto de GRUPO ATC en errores de dispensacion
40

- 100

Porcentaje

10
- 20

GRUPO ATC0 C N H J A R Otro 0
N 15 10 3 3 2 2 1
Porcentaje 41,7 27,8 8,3 8,3 5,6 5,6 2,8
% acumulado 4,7 69,4 77,8 86,1 91,7 97,2 100,0
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La comparacion respecto a los medicamentos consumidos en el primer semestre de 2014 es:

mejora del Proceso Farmacoterapéutico en Hospitalizacion

GRUPOS DE MEDICAMENTOS CON ERROR DE DISPENSACION RESPECTO AL

TOTAL DE MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EN M. INTERNA

GRUPO
ATC Descripcién Grupo N % % Acum |N_Pob % %_Acum
Sistema 11.626
C Cardiovascular 15| 41,67% | 41,67% 10,51%| 10,51%
N Sistema Nervioso 10| 27,78% | 69,44% 19.230 | 17,38% | 27,88%
Preparados 4.604
hormonales
sistémicos,
excluyendo
hormonas sexuales e
H insulinas 3| 8,33%| 77,78% 4,16% | 32,04%
Antiinfecciosos para 11.815
J uso Sistémico 3| 8,33%]| 86,11% 10,68% | 42,72%
Tracto alimentario y 15.795
A metabolismo 2| 556%]| 91,67% 14,27% | 56,99%
R Sistema respiratorio 2| 556%| 97,22% 10.892| 984% | 66,84%
Sangre y érganos 32.312
B hematopoyéticos 1] 2,78%100,00% 29,20% | 96,03%
Otros Grupos
Otros terapéuticos 0| 0,00% |100,00% 4.389| 3,97% | 100,00%
TOTAL 36 110.663
Tabla 33

PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION GRUPO TERAPEUTICO DE MEDICAMENTOS

RESPECTO AL TOTAL CONSUMIDO EN M. INTERNA. DISPENSACION

Prueba chi-cuadrada para asociacion: GRUPO ATC por X (Errores de dispensacion)
Informe de resumen

Comentarios

¢Difieren los perfiles porcentuales?

0 0,05 01 >0,5
si | No
P < 0,001

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales son
significativas (p < 0,05). Usted puede concluir que existe una
asociacion entre GRUPO ATC y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

« Prueba: Usted puede concluir que existen diferencias entre los
perfiles porcentuales de resultados en el nivel de significancia de
0,05.

« Grafica de perfiles porcentuales: Utilicese para comparar el
perfil de cada valor de X y el perfil promedio.

» % Grafica de diferencias: Busque barras largas para identificar
resultados con la mayor diferencia porcentual entre los conteos
observados y esperados.

Blomeciol Diferencia % entre conteo observados y
esperados
N
N 43%
N_Pob
N_Pob
-100% 0% 100%
Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
48% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado
Figura 94
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La distribucion de los porcentajes es estadisticamente diferente. Los errores de administracion

son mucho mayores en el grupo C (SISTEMA CARDIOVASCULAR)

SUBGRUPO TERAPEUTICO

SUBGRUPOS DE MEDICAMENTOS CON ERROR DE DISPENSACION RESPECTO AL TOTAL

DE MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EN M. INTERNA

SUBGRUP DESCRIPCION Ne¢ % % Ne¢ % %
(0] SUBGRUPO SUBGRUP SUBGRUP SUBGRUPO SUBGRUP SUBGRUP SUBGRUPO
(o] (o] ACUMULAD O POBL O POBL POBL
(UNIDADE (0] (UNIDADE ACUMULAD
S) S) o
BETA- 1.772
BLOQUEANTES
co7 ADRENERGICOS 10| 27,78% 27,78% 1,60% 1,60%
NO5 PSICOLEPTICOS 7| 19,44% 47,22% 5.389 4,87% 6,47%
CORTICOSTEROIDE 4.305
Ho2 S SISTEMICOS 3 8,33% 55,56% 3,89% 10,36%
ANTIBACTERIANOS, 11.312
JO1 USO SISTEMICO 3 8,33% 63,89% 10,22% 20,58%
FARMACOS PARA 8.804
ALTERACIONES
RELACIONADAS
A02 CON ACIDEZ 2 5,56% 69,44% 7,96% 28,54%
C10 HIPOLIPEMIANTES 2 5,56% 75,00% 997 0,90% 29,44%
NO03 ANTIEPILEPTICOS 2 5,56% 80,56% 1.890 1,71% 31,15%
BO1 ANTITROMBOTICOS 1 2,78% 83,33% 6.184 5,59% 36,74%
CO1 TERAPIA CARDIACA 1 2,78% 86,11% 1.043 0,94% 37,68%
ANTIHIPERTENSIVO 242
C02 S 1 2,78% 88,89% 0,22% 37,90%
C03 DIURETICOS 1 2,78% 91,67% 4.217 3,81% 41,71%
PSICOANALEPTICO 952
NO06 S 1 2,78% 94,44% 0,86% 42 57%
R03 ANTIASMATICOS 1 2,78% 97,22% 7.585 6,85% 49.42%
ANTIHISTAMINICOS, 273
R06 USO SISTEMICO 1 2,78%| 100,00% 0,25% 49,67%
36 110.664

Tabla 34
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DIAGRAMA DE PARETO SUBGRUPO TERAPEUTICO DE MEDICAMENTOS.
DISPENSACION

Diagrama de Pareto de SUBGRUPO en errores de dispensacion
40
- 100
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SUBGRUPO C07 NO5 HO02 Jo1 A02 c10 NO3  Otro
N° SUBGRUPO (UNIDADES) 10 7 3 3 2 2 2 7
Porcentaje 27,8 19,4 83 83 5,6 5,6 5.6 19,4
% acumulado 27,8 47,2 556 639 694 750 806 100,0

Comparacion con los subgrupos consumidos en el total de Medicina Interna

PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION SUBGRUPO TERAPEUTICODE

MEDICAMENTOS RESPECTO AL TOTAL CONSUMIDO EN M. INTERNA. DISPENSACION

Prueba chi-cuadrada para asociacién: SUBGRUPO por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 01 >0,5 « Prueba: Usted puede concluir que existen diferencias entre los
‘ perfiles porcentuales de resultados en el nivel de significancia de
si | No 0,05.
! « Graéfica de perfiles porcentuales: Utilicese para comparar el

perfil de cada valor de X'y el perfil promedio.

« % Gréfica de diferencias: Busque barras largas para identificar
resultados con la mayor diferencia porcentual entre los conteos
observados y esperados.

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales son
significativas (p < 0,05). Usted puede concluir que existe una
asociacion entre SUBGRUPO y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

[ co7
Promedio 16% | No5 Diferencia % entre conteo observados y
15% [[] Ho2 esperados
m Jo1
14% [ OTROS [ co7
N° SUBGRUP_1 I NO5
[] Ho2
m Jo1
[ OTROS
N° SUBGRUP_1
N° SUBGRUP_2
N° SUBGRUP_2
- ) 9, 19 ‘0
59% 500% 0% 500%
Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
0% 15% 30% 45% 60% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado
Figura 96
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Las diferencias de los perfiles porcentuales de los subgrupos terapéuticos son significativas. La
mayor diferencia es en el subgrupo C07 “Beta bloqueantes adrenérgicos”.

PRINCIPIO ACTIVO

PRINCIPIOS ACTIVOS CON ERROR DE
DISPENSACIO

%

PRINCIPIO ACTIVO NUMERO % ACUMULADO
BISOPROLOL 8 22,22% 22,22%
RISPERIDONA 3 8,33% 30,56%
ATORVASTATINA 2 5,56% 36,11%
CARVEDILOL 2 5,56% 41,67%
ESOMEPRAZOL 2 5,56% 47,22%
METILPREDNISOLONA 2 5,56% 52,78%
QUETIAPINA 2 5,56% 58,33%
ACIDO ACETIL SALICILICO 1 2,78% 61,11%
AMIODARONA 1 2,78% 63,89%
DEXAMETASONA 1 2,78% 66,67%
DEXCLORFENIRAMINA 1 2,78% 69,44%
DOXAZOSINA 1 2,78% 72,22%
IMIPENEM / CILASTATINA 1 2,78% 75,00%
IPRATROPIO BROMURO 1 2,78% 77,78%
LEVETIRACETAM 1 2,78% 80,56%
LEVOFLOXACINO 1 2,78% 83,33%
LORAZEPAM 1 2,78% 86,11%
PREGABALINA 1 2,78% 88,89%
PIPERACILINA
/TAZOBACTAM 1 2,78% 91,67%
SERTRALINA 1 2,78% 94,44%
TORASEMIDA 1 2,78% 97,22%
ZOLPIDEM 1 2,78% 100,00%
TOTAL 36

Tabla 35
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DIAGRAMA DE PARETO. PRINCIPIO ACTIVO EN ERRORES DE DISPENSACION

Diagrama de Pareto de PRINCIPIO ACTIVO en errores de dispensacion

40-
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PRINCIPIO ACTIVO

N° 8 3 2 2 2 2 2 1 14
Porcentaje 22,2 83 5,6 5,6 5,6 5,6 56 28 38,9
% acumulado 22,2 306 361 417 472 528 583 611 1000

Figura 97
DIAGRAMA DE PARETO. ViA DE ADMINISTRACION (DISPENSACION)

Diagrama de Pareto de VIA DE ADMINISTRACION (err. dispensacion)
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% acumulado 80,6 97,2 100,0

Figura 98
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DIAGRAMA DE PARETO. TIPO DE ERROR (DISPENSACION)

Diagrama de Pareto de TIPO DE ERROR (err.dispensacion)
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Porcentaje 69,4 19,4 8,3 2,8
% acumulado 69,4 88,9 97,2 100,0

Figura 99

DIAGRAMA DE PARETO. DANO POTENCIAL (DISPENSACION)

Diagrama de Pareto de DANO POTENCIAL (err. dispensacion)
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Figura 100
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DIAGRAMA DE PARETO. CAUSA RIAZ (DISPENSACION)

Diagrama de Pareto de CAUSA RAIZ (errores de dispensacion)
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Numero de errores por paciente

NUMERO DE ERRORES DE DISPENSACION
POR PACIENTE

Paciente N2 % % ACUM.
B1A1C5 4 11,11% 11,11%
B1A1C9 3 8,33% 19,44%
B1A1E4 3 8,33% 27,78%
B1A1E7 3 8,33% 36,11%
C1A1C7 2 5,56% 41,67%
A1A1B2 1 2,78% 44,44%
A1A1B5 1 2,78% 47,22%
B1A1C6 1 2,78% 50,00%
C1A1A1 1 2,78% 52,78%
C1A1A2 1 2,78% 55,56%
C1A1A4 1 2,78% 58,33%
C1A1A5 1 2,78% 61,11%
C1A1A6 1 2,78% 63,89%
C1A1A7 1 2,78% 66,67%
C1A1A8 1 2,78% 69,44%
C1A1B1 1 2,78% 72,22%
C1A1B2 1 2,78% 75,00%
C1A1B3 1 2,78% 77,78%
C1A1B4 1 2,78% 80,56%
C1A1B5 1 2,78% 83,33%
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C1A1B7 1 2,78% 86,11%
C1A1B8 1 2,78% 88,89%
C1A1B9 1 2,78% 91,67%
C1A1CH 1 2,78% 94,44%
C1A1C3 1 2,78% 97,22%
C1A1C4 1 2,78% 100,00%

Tabla 36

En 1 de los pacientes ocurren 4 errores de dispensacion, en 3 de ellos 3 errores y en 1 de ellos
2 errores

COMPLICACIONES DE MEDICACION

COMPLICACIONES DE LA MEDICACION DE LOS
PACIENTES CON ERROR DE DISPENSACION
RESPECTO AL TOTAL DE EPISODIOS

COMPLICACIONES COMPLICACIONES
COD1 MEDICACION MEDICACION_POB

E934.2
E939.4
E942.1
E930.8
E932.0
E930.3
E930.9
E932.3
E934.0
E935.9
E939.2
E941.1
E946.0
E947.2
E947.8
NO 35 2096

Tabla 37

o000 |0O|0O|0O|0O|0O|OO OO |—
—_
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PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION COMPLICACIONES DE MEDICACION

PACIENTES CON ERRORES DE DISPENSACION RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacién: COD1 por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 01 >0.5 No hay suficiente evidencia para concluir que existen diferencias
i entre los perfiles porcentuales de resultados en el nivel de
Si_ | No significancia de 0,05.
P =0,762

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales no son
significativas (p < 0,05). Usted no puede concluir que existe una
asociacion entre COD1 y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

@ No
Promedio 98% I E934.2 Diferencia % entre conteo observados y
2% [] E939.4 esperados

0% [ E942.1
% [ E930.8 I No
COMPLICACI_1 W £934.2
0% [] E939.4
[ E942.1
[ 9308
COMPLICACI_1 97%
3%
0%
0%
% COMPLICACI_2
COMPLICACI_2

200% -100% 0%  100%  200%

Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
0% 25% 50% 75% 100% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

Hay conteos esperados menores que 3. El valor p de la prueba pudiera no ser exacto. Una o
mas muestras no son lo suficientemente grandes para obtener suficientes conteos esperados. No
hay evidencia de que haya diferencia entre los dos perfiles porcentuales.

COMPLICACIONES DEL EQUILIBRIO ELECTROLITICO

ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO ELECTROLITICO DE LOS PACIENTES
CON ERROR DE DISPENSACION RESPECTO AL TOTAL DE EPISODIOS

) ALTERACIONES EQ. ALTERACIONES EQ.
DESCRICION HIDROELECTROLITICO HIDROELECTROLITICO_POB
276.51 | Deshidratacién 2 133
276.7 | Hiperpotasemia 0 13
Hiposmolaridad
276.1 | y/o hiponatremia 0 12
Hiperosmolaridad
276.0 | y/o hipernatremia 0 6
276.2 | Acidosis 0 3
276.8 | Hipopotasemia 0 1
Sin

NO complicaciones 34 1967
Tabla 38
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PRUEBA CHI CUADRADO. ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO ELECTROLITICO EN
PACIENTES CON ERRORES DE DISPENSACION RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacién: COD2 por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios

0 005 01 >0,5 No hay suficiente evidencia para concluir que existen diferencias
entre los perfiles porcentuales de resultados en el nivel de

i
Si_ | No significancia de 0,05.

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales no son
significativas (p < 0,05). Usted no puede concluir que existe una
asociacion entre COD2 y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

[ sin complic
Promedio | 276.51 Diferencia % entre conteo observados y
[] 2767 esperados
I 2761
[ 276.0 & sin complic
ALTERACION_1 B 276.51
[] 2767
m 276.1
ALTERACION_1 94% e
6%
0%
0%
0% ALTERACION_2
ALTERACION_2 92%
6%
1%

1%

o 100%  -50% 0% 50%  100%
A

Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
0% 25% 50% 75%  100% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

No se puede concluir que haya diferencias significativas

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA DIABETES

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA DIABETES DE LOS
PACIENTES CON ERROR DE DISPENSACION RESPECTO AL TOTAL DE
EPISODIOS

, DESCOMPENSACION DESCOMPENSACION
DESCRIPCION  DIABETICA DIABETICA_POB

Tipo Il o de tipo no
especificado, no
establecida como
250.80 incontrolada 2 55

Tipo | [tipo juvenil],
no indicada como

250.81 incontrolada 0 2
Tipo Il o de tipo no
especificado,

250.82 incontrolada 0 1

sin complic | Sin diabetes 34 2077
Tabla 39
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PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION COMPLICACIONES CON LA DIABETES EN

PACIENTES CON ERRORES DE DISPENSACION RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacién: COD3 por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 01 >0.5 No hay suficiente evidencia para concluir que existen diferencias
i entre los perfiles porcentuales de resultados en el nivel de
Si_ | No significancia de 0,05.

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales no son
significativas (p < 0,05). Usted no puede concluir que existe una
asociacion entre COD3 y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

[ sin complic
Promedio 96% | g 250.80 Diferencia % entre conteo observados y
4% [] 250.81 esperados
0% [ 250.82
0% [ 276.0 & sin complic
DESCOMPENS_1 Il 250.80

0% [] 250.81
[ 250.82
[ 276.0

DESCOMPENS_1
6%
0%
0%
0%

DESCOMPENS _2 97%
3%

0%
0%
0%

]
3
®
R

DESCOMPENS _2

100% -50% 0%  50% 100%

Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
0% 25%  50%  75%  100% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

Figura 104

No se puede concluir que haya diferencias significativas

4. ERRORES DE ADMINISTRACION

Errores de administracion de medicamentos: Se hacen 20 mediciones de 100 administraciones
cada una. Los resultados son los siguientes:

ERRORES DE ADMINISTRACION. PRIMERA MEDICION

TAMANO

DE N2 TOTAL ]
NeDE MUESTRA | DE PROPORCIONDE |
MEDICION | FECHA (N) ERRORES | INCUMPLIMIENTOS | U
Ne 1 08/04/2014 100 3 0,03| 0,039

D 29/04/2014 100 1 0,01 0,039

Ne 3 05/05/2014 100 4 0,04 0,039
Ne 4 06/05/2014 100 3 0,03| 0,039
Ne 5 08/05/2014 100 1 0,01 0,039
Ne 6 12/05/2014 100 4 0,04 0,039
Ne 7 19/05/2014 100 5 0,05| 0,039
Ne 8 22/05/2014 100 4 0,04 0,039
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N2 10 11/06/2014 100 2 0,02] 0,039
N2 11 12/06/2014 100 7 0,07 0,039
Ne 12 16/06/2014 100 3 0,03| 0,039
N¢ 13 17/06/2014 100 5 0,05| 0,039
Ne¢ 14 19/06/2014 100 5 0,05| 0,039
Ne¢ 15 23/06/2014 100 5 0,05| 0,039
N® 16 24/06/2014 100 2 0,02] 0,039
Ne 17 24/06/2014 100 3 0,03| 0,039
N¢ 18 25/06/2014 100 2 0,02| 0,039
N¢ 19 26/06/2014 100 5 0,05| 0,039
Ne 20 26/06/2014 100 4 0,04 | 0,039
total 2000 78 0,04| 0,039

Tabla 40

La distribucién de los resultados es normal

FIGURA 105. GRAFICA DE PROBABILIDAD. DISTRIBUCION NORMAL. ADMINISTRACION

Grafica de probabilidad de N° TOTAL DE ERRORES DE ADMlNlSTRACIéN. 12 MEDlCléN
Normal
99
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° Desv.Est. 2,100
95- N 20
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p > 0,05 — Distribucién normal

Prueba de bondad de ajuste para distribucion de Poisson
Columna Datos: N® TOTAL DE ERRORES

Media de Poisson para N° TOTAL DE ERRORES = 3,9

N° TOTAL Probabilidad Contribucidén
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DE ERRORES Observado de Poisson Esperado
<=2 5 0,253125 5,06250
3 -4 8 0,395240 7,90481
5 -6 5 0,251118 5,02235
>=7 2 0,100517 2,01034

N N* GL Chi-cuad. Valorp
20 0 2 0,0020707 0,999

a Chi-cuad.
0,0007717
0,0011464
0,0000995
0,0000532

1 celdas (25,00%) con valores esperados menores que 5.

GRAFICA VALORES OBSERVADOS Y ESPERADOS (POISSON). ADMINISTRACION

Grafica de valores observados y esperados

Valor

N° TOTAL DE ERRORES

<=2 3-4

5-6

>=7

[ Esperado
A Observado

Figura 106
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ANALISIS DE CAPACIDAD DEL PROCESO (POISSON). ADMINISTRACION

Analisis de capacidad de Poisson para N° TOTAL DE ERRORES DE ADMINISTRACION
Informe de resumen

¢Esta el DPU en o por debajo de 0,05? Caracterizacién del proceso
O (i el05 Numero de subgrupos 20
Tamafio promedio de los subgrupos 100
si i No Total de unidades probadas 2000
1 Total de defectos 78

Capacidad del proceso (general)

Defectos por unidad (DPU) 0,039
IC de 95% (0,0308; 0,0487)
DPU observado por subgrupo Rendimiento 96,2%

;Ddnde se encuentran los datos con respecto al nivel aceptable?
Rendimiento es la probabilidad de producir una unidad sin

defectos.

Comentarios

DPU aceptable: 0,05

« EIDPU del proceso es significativamente menor que el
nivel maximo aceptable (p < 0,05).

« La probabilidad de producir una unidad sin defectos es
96,2%.

0,02 0,04 0,06 0,08 0,10

Figura 107
FIGURA 108. GRAFICA DE ANALISIS DE TENDENCIA. LINEAL. ADMINISTRACION

Grafica de analisis de tendencia de N° TOTAL DE ERRORES
Modelo de tendencia lineal
Yt = 3,379 + 0,0496xt
10- Variable
—@— Actual
—m— Ajustes
2 s Medidas de exactitud
g MAPE 58,4187
2 MAD 15000
& 6l MSD 41081
Ll
(a)
|
2.
o
|_
o
Z ,l
0- T T T T T T T T T T
2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
indice

Figura 108
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GRAFICA DE ANALISIS DE TENDENCIA. CUADRATICA. ADMINISTRACION

Grafica de analisis de tendencia de N° TOTAL DE ERRORES

Modelo de tendencia cuadratica
Yt = 1,39 + 0,593 xt - 0,0259xtA2

Variable
—@— Actual
—m— Ajustes

Medidas de exactitud
MAPE 55,6525
MAD 14428
MSD 3,521

N° TOTAL DE ERRORES

Figura 109

La tendencia en el tiempo es ligeramente ascendente. Los valores mayores los tiene en las
mediciones medias.

HISTOGRAMA DE ERRORES DE ADMINISTRACION

Histograma de N° TOTAL DE ERRORES DE ADMINISTRACION. 12 MEDICION

Normal
Media 39
Desv.Est. 2,100
N 20

Frecuencia

0 2 4 6 8 10
N° TOTAL DE ERRORES
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GRAFICA DE CONTROL U. PRIMERA MEDICION ADMINISTRACION (EXCEL)

GRAFICA DE CONTROL ADMINISTRACION DE LA MEDICACION EN
MEDICINA INTERNA

0,12 —m— PROPORCION DE
INCUMPLIMIENTOS

e ! 5
0,06 - / \ R ety |_C|
\ N\ pmm Al o

0,04 - V
0,02 [ e e SIGMA
0,00 A A A A A A A A A A A A A A A A A A A A (-1 S|gma)

Ne N2 N® N N° N® N2 N® N N N2 N2 N& N2 N N2 N® N& N® N¢
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Grafica de control. 1 punto fuera de control

GRAFICA DE CONTROL U. PRIMERA MEDICION ADMINISTRACION (MINITAB)

Grafica U de N° TOTAL DE ERRORES
Informe de resumen

Comentarios

4Es estable el niimero de defectuosos por unidad? El nimero de defecto§ por unidad pudiera no ser estable. 1
Evalte el % de subgrupos fuera de control. subgrupos (5,0%) estan fuera de control. Tenga en cuenta que

usted puede ver un 0,7% de subgrupos fuera de control en

virtud de las probabilidades, aunque el proceso sea estable.

0% >5%

s I No

50%

Grafica U
Investigue cualquier subgrupo fuera de control

0,10~ LCS=0,0982
0,08
°
©
R
5 006 /\
<}
o
7 / \ A
2 0,04 'y U=
: \/ v \/\/ o
|7
[}
0,02~
0,00 LCI=0
1 3 5 7 9 1 13 15 17 19
Subgrupo
Numero de subgrupos: 20 Total de unidades: 2000 Defectos por unidad (DPU): 0,04
Tamaro de subgrupo: 100 Total de defectos: 78 PPM (DPMO): 39000
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GRAFICA DE CONTROL U. INFORME DE ESTABILIDAD. PRIMERA MEDICION ADMINISTRACION

(MINITAB)

Grafica U de N° TOTAL DE ERRORES

Informe de estabilidad
Buscar estos patrones:

Tendencia
global Ciclico
N~
W )
VAT A KV MW AY
\/v ¥ S NS A
7

]
©
=2
5 Cambios rapidos Cambios graduales
5 A Mh
o LY
8 / \ /\ A A A /¥
E ‘vv Ar / Ala ’fl
.g AV

Oscilacion Mezcla

rn .

Wa, A VY AR AN

L uw ¥ AN \'\F L ATATA 4

Evalie la estabilidad de los defectos por unidad en su proceso y busque patrones

que puedan ayudarle a distinguir entre causas comunes y especiales. Cominmente, un Fuera de
proceso que sélo exhibe causas comunes tiene una tasa constante de defectos. Sin control
embargo, las tendencias globales o los patrones ciclicos también pueden ser causas excesivo
comunes. Otros patrones, como los desplazamientos y los desvios, pueden ser causas !
especiales. A

N

]

Prueba Subgrupos fuera de control

Prueba 1: Fuera de los limites de control 9

GRAFICA DE CONTROL U. TARJETA DE INFORME. PRIMERA MEDICION ADMINISTRACION
(MINITAB)

Gréfica U de N° TOTAL DE ERRORES
Tarjeta de informe

Verificar Estado Descripcion

Estabilidad El nimero de defectos por unidad pudiera no ser estable. 1 subgrupos (5%) estan fuera de control (usted puede ver un
0,7% de subgrupos fuera de control en virtud de las probabilidades, aunque el proceso sea estable). Debe investigar los
subgrupos fuera de control y omitir de los calculos aquellos con causas especiales.

Numero de Usted no debe preocuparse por la exactitud de sus limites de control, porque los célculos incluyen mas de 20 subgrupos.

subgrupos

Tamario Usted no debe preocuparse por la exactitud de sus limites de control, porque todos los subgrupos tienen por lo menos 13

de subgrupo unidades.

Variacion La variacion en sus datos esta cerca de la variacion esperada. Sus datos no exhiben dispersion excesiva o dispersion

esperada insuficiente. Si estas condiciones existen, podria ver un mayor nimero de falsas alarmas o tener una grafica que rara vez
muestre sefiales.

Graficas Esta grafica sirve para supervisar el control del proceso. Si su principal objetivo es explorar sus datos o comparar su proceso

alternativas antes y después de un cambio, utilice las Gréficas de control disponibles en Analisis grafico o las Graficas de control de

antes/después.
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El proceso no esta bajo control estadistico. Tiene 1 punto fuera de control. Es necesario un
andlisis de las causas por las que la medicidon numero 9 esta fuera de control. En esta medicién se
produjeron 10 errores (10% de error)

PUNTO Ne¢ 9. MEDICION DE ADMINISTRACION. FUERA

DE CONTROL
PRINCI
PIO
ACTIV
0
STO [PAR |IS ISTRA
CLORU | |CK [ENT [INC CION 0,
D1 RO DE |ERAL|ORR SUER |HO 6 Deshi
A SODIC |1 |PLAN | PLAN | ECT OTER |MB| 8 9 drataci
26|B7 |B  |B05 |O VITA |TA |A 2|APIA_ |RE| 2| 8|296| 10| 9|NO |6n  [NO
APO
RTA
DO
POR MEDIC
EL [ORA ACION 0,
D1 PACI L |OMI DOMI | M 4
A1 VENLA ENT | PLAN|SI® CILIAR |UJ | 7 4
27|B8 [N |NO6 |FAXINA |O|E |TA |N 1]1A ER| 0| 10321| 11| 7[NO [NO |NO
SUBP
ROCE
SO
STO |PAR ADMIN
CK [ENT |NO ISTRA 0,
B1 DE |ERAL|PRE CION |M 4
A INSULI |S | PLAN | PLAN | SCR INSULI | UJ | 8 4
28|E4 |A  |A10 |NA C|TA |TA |ITO 1/NAS |ER| 4| 24|321| 11| 7|NO_|NO |NO
SUBP
ROCE
SO
ADMIN
STO | PATE ISTRA
CK [NTE CION 0,
D1 DE |RAL SUER |M 3
A GLUCO |1 | PLAN | PLAN | HOR OTER |UJ | 7 9
29|C1 [B [B05 [SA VITA |[TA |A 2|APIA_ |ER| 8| 4|814] 6| 8[NO |[NO |NO
ESTA
NDARI
ZACIO
PAR N
METILP ENT HORA 0,
D1 REDNI ERAL RIA  |M 5
A SOLON |1 |UNID | UNID | HOR ERRO |UJ | 8 0
30/C2 |H [Ho2 |A Vv_|Osls |osIs | A 1/NEA |ER| 4| 7| 96| 4[9|NO |[NO |NO
PAR ERRO
ENT R 0,
D1 ERAL | OMI PREP |M 6 Deshi
A FUROS |1 |UNID | UNID |SIO ARACI |UJ | 8 9 drataci
31|A4 |C  |C03 |EMIDA |V [OSIS |OSIS |N 1{/ON __ |ER| 5| 42|296| 10| 9|NO_ |6n  [NO
SUBP
STO |PAR ROCE
CK [ENT |NO SO 0,
D1 DE |ERAL|PRE ADMIN | M 9
A INSULI |S | PLAN | PLAN | SCR ISTRA |UJ | 8 0
32/C3 |A__|A10_|NA ClTA _|TA |ITO 1/CION |ER| 6]173[123| 5| 1|NO__|NO__[NO
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INSULI
NAS
SUBP
ROCE
SO
STO |PAR ADMIN
CK ENT | NO ISTRA 0,
D1 DE ERAL | PRE CION (M 5
Al INSULI | S | PLAN | PLAN | SCR INSULI |UJ | 5 3
33|C4 |A A10 | NA C|[TA TA ITO 1 [ NAS ER| 3| 10| 88 4| 9| NO NO NO
SUBP
ROCE
SO
STO | PAR ADMIN
CK ENT |NO ISTRA 0,
B1 DE ERAL | PRE CION (M 4
Al INSULI |S | PLAN | PLAN | SCR INSULI [UJ | 8 4
34 |E4 |A A10 | NA C|TA TA ITO 1 | NAS ER| 4| 24321 11| 7|[NO NO NO
SUBP
ROCE
SO
STO | PAR ADMIN Desco
CK ENT | NO ISTRA 0, mpensa
D1 DE ERAL | PRE CION [HO 5 cion
A1 INSULI PLAN PLAN SCR INSULI MB 7 dlabetlc
ITO NAS 2

Tabla 41

El 9° dia esta fuera de control. Ese dia el 50% de los errores son insulinas y el 20% sueros

DIAGRAMA DE PARETO PRINCIPIO ACTIVO. ADMINISTRACION DiA 9. FUERA DE
RANGO

PRINCIPIO ACTIVO 9° DIA (FUERA DE CONTROL) ADMINISTRACION
10- - 100
- 80
2,
[®] ©
2 60 g
: :
U S
~40 20
- 20
0 -0
PRINCIPIO ACTIVO §~ \00 \0?" o“"” o& \é?"
ol CY & & & <
S N N © oe\ &\Y
& « & S
(04 &
W

Conteo 5 1 1 1 1 1

Porcentaje 50,0 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0

% acumulado 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0
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DIAGRAMA DE PARETO SUBGRUPO TERAPEUTICO. ADMINISTRACION DIA 9. FUERA
DE RANGO

Diagrama de Pareto de admininstracion (SUBGRUPO)dia 9. Fuera de control

10- - 100
8- - 80
- 60
- 40
- 20
0 -0

Conteo
Porcentaje

MEDICAMENTO (SUBGRUPO) A10 B0O5 co3 HO02 NO06
Conteo 5 2 1 1 1

Porcentaje 50,0 20,0 10,0 10,0 10,0

% acumulado 50,0 70,0 80,0 90,0 100,0

DIAGRAMA DE PARETO CAUSA RAIZ. ADMINISTRACION DIiA 9. FUERA DE RANGO

Diagrama de Pareto de CAUSA RAIZ

- 100
- 80
- 60
- 40
- 20

Conteo
Porcentaje

CAUSA RAIZ 5 K S v &
S & S »
S & & & ¢
S & & v »
~ & Q& N\ ©)
KQ) (_}3 < O Q
9 BN & ¥ S
& S SRS °
< O & C
\"9 N < ‘oé \(,‘?‘
N & S S
O %
) & 2 ~
oY N &
) QO ko)
& v >
& & <
S &
&
Conteo 5 2 1 1 1
Porcentaje 50,0 20,0 10,0 10,0 10,0
% acumulado 50,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Figura 117
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El 50% de los errores se debe a una mala estandarizacién de la administraciéon de insulinas y un
20% a la administracién de sueroterapia. La causa que artefacta este punto y hace que el proceso
esté fuera de control es la administracion de insulinas. Hay que corregir la administracion de
insulinas.

Si analizamos los 9 errores producidos en en las 20 mediciones de 100 administraciones de
medicacién cada una (total = 4000 mediciones) y lo comparamos con las mismas variables del total
de pacientes ingresados en medicina interna en el periodo de medicidn (1° semestre de 2014) vemos
que:

Edad (de los pacientes con error de administracion) respecto a la edad de los pacientes
ingresados en medicina interna:

Estadisticos descriptivos: EDAD; EDAD_POB

error estandar

Variable N N* Media de la media Desv.Est. Minimo
EDAD 78 0 78, 26 1,63 14,36 20,00
EDAD_POB 2136 0 62,965 0,494 22,816 12,000
Variable Q1 Mediana Q3 Maximo

EDAD 77,00 84,00 86,25 93,00

EDAD_POB 44,000 68,000 83,000 100,000

COMPARACION EDAD PACIENTES CON ERRORES DE MEDICACION RESPECTO AL

TOTAL. ADMINISTRACION. GRAFICA DE CAJA

Grafica de caja de EDAD; EDAD_POB
100
80-
60 x
§ %?
©
a
40- *
*
*
20+ *
0- T T
EDAD EDAD_POB

Figura 118

Prueba T e IC de dos muestras: EDAD; EDAD _POB

T de dos muestras para EDAD vs. EDAD_POB
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Error

estdndar

de la

N Media Desv.Est. media

EDAD 78 78,3 14,4 1,6
EDAD_POB 2136 63,0 22,8 0,49

Diferencia = y (EDAD) - y (EDAD_POB)

Estimacién de la diferencia: 15,29

IC de 95% para la diferencia: (11,92; 18,67)

Prueba T de diferencia = 0 (vs. #): Valor T = 9,00 Valor p = 0,000 GL = 91

COMPARACION EDAD PACIENTES CON ERRORES DE MEDICACION RESPECTO AL

TOTAL. ADMINISTRACION. VALORES INDIVIDUALES

Grafica de valores individuales de EDAD; EDAD POB

100

80

60

Datos

20

EDAD EDAD_POB

La diferencia de edad es estadisticamente significativa. Los pacientes con errores de medicacién
tienen una media de edad 15,29 afos superior a la media de los pacientes ingresados.

Sexo (de los pacientes con error de administracion) respecto a la edad de los pacientes ingresados
en medicina interna:

Prueba e IC para dos proporciones: SEXO; SEXO_POB
Evento = MUJER
Variable X N Muestrap

SEXO 46 78 0,589744
SEXO_POB 1205 2136 0,564139

Diferencia = p (SEXO) - p (SEXO_POB)
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Estimacion de la diferencia: 0,0256050
IC de 95% para la diferencia: (-0,0855612; 0,136771)
Prueba para la diferencia = 0 vs. # 0: Z = 0,45 Valor p = 0,652

Prueba exacta de Fisher: Valor p = 0,728
No hay diferencia estadisticamente significativa en el porcentaje de sexos

Dias de estancia (de los pacientes con error de administracién) respecto a la edad de los pacientes
ingresados en medicina interna:

Prueba T e IC de dos muestras: DIASESTANCIAREAL; DIASESTANCIAREAL_POB

T de dos muestras para DIASESTANCIAREAL vs. DIASESTANCIAREAL_POB

Error

estandar

de la

N Media Desv.Est. media

DIASESTANCIAREAL 78 18,9 31,9 3,6
DIASESTANCIAREAL_POB 2136 6,52 7,83 0,17

Diferencia = y (DIASESTANCIAREAL) - u (DIASESTANCIAREAL_POB)
Estimacion de la diferencia: 12,35

IC de 95% para la diferencia: (5,16; 19,54)

Prueba T de diferencia = 0 (vs. #): Valor T = 3,42 Valor p =0,001 GL =77

Hay diferencia estadisticamente significativa. Los pacientes con errores de medicacion tienen
una media de dias de estancia superior a la media de los pacientes de Medicina Interna.

COMPARACION DiAS ESTANCIA PACIENTES CON ERRORES DE MEDICACION

RESPECTO AL TOTAL. ADMINISTRACION. GRAFICA DE CAJA

Grafica de caja de DIAS ESTANCIA

180

* *
160- *x *
140
120- *
w 100
[e]
©
a 80 * *
60
40-
20

DIASESTANCIAREAL DIASESTANCIAREAL_POB
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Cadigo GRD (de los pacientes con error de administracion) respecto a la edad de los pacientes
ingresados en medicina interna:

DIAGRAMA DE PARETO CODIGOS GRD. ERRORES DE ADMINISTRACION

Diagrama de Pareto de COD_GRD

- 100

50 K
e T
o c
)
c 40 [}
o et
v o
30- e
20-
10|
0.
COD_GRD 88 541 321 87 127 296 14 Otro
Conteo 8 7 6 5 5 5 4 38
Porcentaje 10,3 9,0 7,7 6,4 6,4 6,4 5,1 48,7
% acumulado 10,3 19,2 26,9 33,3 39,7 46,2 51,3 100,0

La comparacion de los 10 GRD con mas errores de administracion respecto al total de pacientes
de Medicina Interna es:

CODIGO GRD DE LOS PACIENTES CON ERROR DE ADMINISTRACION

COD . % Ne % % POB
GRD DESCRIPCION GRD  N¢° %  Acumulado POB POB Acumulado
ENFERMEDAD
PULMONAR
OBSTRUCTIVA
88 | CRONICA 8110,26% 10,26% | 34| 1,59% 1,59%

NEUMONIA SIMPLE Y
OTROS
TRAST.RESPIRATORIOS
EXC. BRONQUITIS &

541 | ASMA CON CC MAYOR | 7| 8,97% 19,23% | 213|9,97% 11,56%
INFECCIONES DE
RINON & TRACTO
URINARIO EDAD>17 SIN

321 |CC 6| 7,69% 26,92% | 100 |4,68% 16,25%
EDEMA PULMONAR &
INSUFICIENCIA

87 | RESPIRATORIA 5| 6,41% 33,33% | 115|5,38% 21,63%
INSUFICIENCIA

127 | CARDIACA & SHOCK 5| 6,41% 39,74% | 48|2,25% 23,88%
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TRASTORNOS
NUTRICIONALES &
METABOLICOS
MISCELANEOS
296 | EDAD>17 CON CC 5| 6,41% 46,15%| 32|1,50% 25,37%

TRASTORNOS
NUTRICIONALES &
METABOLICOS
MISCELANEOS
14 | EDAD>17 CON CC 4| 513% 51,28% | 24|1,12% 26,50%

INFECCIONES &
INFLAMACIONES
RESPIRATORIAS CON
540 | CC MAYOR 4| 513% 56,41% 6]0,28% 26,78%
SINCOPE & COLAPSO
141 | CON CC 3| 3,85% 60,26% 910,42% 27,20%
INFECCIONES DE
RINON & TRACTO
URINARIO EDAD>17
320 | CON CC 3| 3,85% 64,10%| 30]|1,40% 28,60%

ICC & ARRITMIA
CARDIACA CON CC
544 | MAYOR 3| 3,85% 67,95% | 71]|3,32% 31,93%

TOTAL 78 2136

Tabla 42

La diferencia del porcentaje de GRD de los pacientes que han tenido errores de administracién
respecto al total de pacientes de Medicina Interna es estadisticamente significativa

PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION CODIGOS GRD PACIENTES CON ERRORES

DE ADMINISTRACION RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacion: COD GRD por X
Informe de resumen

¢;Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 01 >05 - Prueba: Usted puede concluir que existen diferencias entre los
| perfiles porcentuales de resultados en el nivel de significancia de
si | No 0,05.
) « Gréfica de perfiles porcentuales: Utilicese para comparar el

perfil de cada valor de X y el perfil promedio.

* % Gréfica de diferencias: Busque barras largas para identificar
resultados con la mayor diferencia porcentual entre los conteos
observados y esperados.

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales son
significativas (p < 0,05). Usted puede concluir que existe una
asociacion entre COD GRD y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

[ GRD 88

Promedio [ GRD 541 Diferencia % entre conteo observados y
E gRD :21 esperados
RD 87
[ GRD 127 . [ GRD 88
] GRD 296 N I GRD 541
] GRD 321
[ GRD 87
e [ GRD 127
[C] GRD 296

N° POB

N° POB

-200% -100% 0% 100% 200%

Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado
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Codigo CDM (de los pacientes con error de administracion) respecto a la edad de los
pacientes ingresados en medicina interna:

CODIGO CDM DE LOS PACIENTES CON ERROR DE ADMINISTRACION

% pobl

cod CDM Descripcion CDM n? | % % acum | n? pobl | % pobl |acum
Enfermedades y trastornos del

CDM 4 sistema respiratorio. 26 33,33% | 33,33% 592 |27,72% | 27,72%
Enfermedades y trastornos del rifion

CDM 11 y vias urinarias. 15[19,23% | 52,56% 270[12,64% | 40,36%
Enfermedades y trastornos del

CDM 5 sistema circulatorio. 14117,95% | 70,51% 334 |15,64% | 55,99%
Enfermedades y trastornos
endocrinos, nutricionales y

CDM 10 metabdlicos. 9111,54% | 82,05% 143 | 6,69% | 62,69%
Enfermedades y trastornos del

CDM 1 sistema nervioso. 6| 7,69% | 89,74% 151 | 7,07% | 69,76%
Enfermedades y trastornos del

CDM 6 sistema digestivo. 3 3,85% | 93,59% 269 12,59% | 82,35%

OTROS 6,41% | 100,00% 17,65% | 100,00%

Tabla 43

DIAGRAMA DE PARETO CODIGOS CDM. ERRORES DE ADMINISTRACION

Diagrama de Pareto de COD_CMD
80- - 100
70-
- 80
60
50 @
9 60 ©
£ 5
5 40- S
> g
30- - 40
20
- 20
10-
. -0
COD_CMD 4 1 5 10 1 6 Otro
Conteo 26 15 14 9 6 3 5
Porcentaje 33,3 19,2 17,9 1,5 7,7 3,8 6,4
% acumulado 333 52,6 70,5 82,1 89,7 93,6 100,0
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PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARAQION CODIGOS CDM PACIENTES CON ERRORES
DE ADMINISTRACION RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacion: Resultados por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 01 >0.5 No hay suficiente evidencia para concluir que existen diferencias
, ‘ entre los perfiles porcentuales de resultados en el nivel de
Sil | | No significancia de 0,05.
{
P =0,121

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales no son
significativas (p < 0,05). Usted no puede concluir que existe una
asociacion entre Resultados y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

B 35% [ Resultado 1 . .
! [ Resultado 2 Diferencia % entre conteo observados y
[] Resultado 3 esperados
[ Resultado 4
[T Resultado 5 o I Resultado 1
[] Resultado 6 W [ Resultado 2
[] Resultado 3
[ Resultado 4
. [T Resultado 5
o 36% [] Resultado 6
n° pobl
n° pobl 34% I
-50% 0% 50%
Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado

0% 10% 20% 30% 40% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

La diferencia de los perfiles porcentuales de las CMD no es estadisticamente significativa.

Peso de los episodios (de los pacientes con error de administracion) respecto al peso medio de
los pacientes ingresados en medicina interna:

N Media Desv.Est. error estandar de la media
PESO 78 0,790 0,356 0,040
PESO_POB 2136 0,668 0,293 0,0063

Diferencia = y (PESO) - y (PESO_POB)

Estimacion de la diferencia: 0,1212

IC de 95% para la diferencia: (0,0399; 0,2026)

Prueba T de diferencia = 0 (vs. #): Valor T = 2,97 Valor p = 0,004 GL =80

Existe diferencia estadisticamente significativa entre los dos pesos. El peso medio de los

pacientes con error de administracién es mayor al de la media de pacientes ingresados en Medicina
Interna.
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COMPARACION COMPLEJIDAD (PESO) PACIENTES CON ERRORES DE MEDICACION
RESPECTO AL TOTAL. ADMINISTRACION. GRAFICA DE CAJA

Grafica de caja de PESO; PESO_POB
4.
*
A K
3-
8 * 2006
= 2
8 « %
Ak KX F HH ¢
*Hx *% 3@**
1.
0- T T
PESO PESO_POB

CARACTERISTICAS DE LOS MEDICAMENTOS QUE INTERVIENEN EN LOS ERRORES DE

ADMINISTRACION
Grupo y subgrupo terapéutico:

DIAGRAMA DE PARETO GRUPOS TERAPEpTICOS DE MEDICAMENTOS.
ADMINISTRACION

Diagrama de Pareto de MEDICAMENTO (GRUPO)
8 - 100
70-
- 80
60-
5 50- .qa:‘
- 60
£ =
5 g
v) S
- 40 [
20
0- -0
MEDICAMENTO (GRUPO) A B C J N H Otro
Conteo 31 17 7 7 7 4 5
Porcentaje 39,7 21,8 9,0 9,0 9,0 51 6,4
% acumulado 397 61,5 705 795 885 936 1000
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La comparacion respecto a los medicamentos consumidos en el primer semestre de 2014 es:

GRUPOS DE MEDICAMENTOS CON ERROR DE ADMINISTRACION RESPECTO AL TOTAL
DE MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EN M. INTERNA CODIGO GRD DE LOS PACIENTES
CON ERROR DE DISPENSACION

GRUPO CONSUMO % % GRUPO N ERRORES, % ERRORES, % ACUMULADO
GRUPO GRUPO ACUMULADO ADMINISTRACION ADMINISTRACION ERRORES ’

(UNIDADES) ADMINISTRACION
B 32.312| 29 20% 29,20% 17 21,79% 21,79%
N 19.230 | 17 38% 46,58% 7 8,97% 30,77%
A 15.795 | 14 27% 60,85% 31 39,74% 70,51%
J 11.815 | 10,68% 71,53% 7 8,97% 79,49%
c 11.626 | 10,51% 82,03% 7 8,97% 88,46%
R 10.892| 9 849, 91,87% 2 2,56% 91,03%
H 4.604 | 416% 96,03% 4 513% 96,15%
M 2.670| 2 41% 98,45% 1 1,28% 97,44%
v 955| 0,86% 99,31% 0 0,00% 97,44%
D 618 | 0,56% 99,87% 0 0,00% 97,44%
G 17| 011% 99,97% 1 1,28% 98,72%
S 16| 0,01% 99,99% 1 1,28% 100,00%
P 13| 0,01% 100,00% 0 0,00% 100,00%
Total 110.663 78
general

Tabla 44

PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION GRUPO TERAPEUTICO DE MEDICAMENTOS

RESPECTO AL TOTAL CONSUMIDO EN M. INTERNA. ADMINISTRACION

Prueba chi-cuadrada para asociacién: GRUPO por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 01 >0,5 « Prueba: Usted puede concluir que existen diferencias entre los
‘ perfiles porcentuales de resultados en el nivel de significancia de
si | No 0,05.
! « Graéfica de perfiles porcentuales: Utilicese para comparar el

perfil de cada valor de X'y el perfil promedio.

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales son « % Gréfica de diferencias: Busque barras largas para identificar

significativas (p < 0,05). Usted puede concluir que existe una

Y resultados con la mayor diferencia porcentual entre los conteos
asociacion entre GRUPO y X. A P

observados y esperados.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

Promedio Diferencia % entre conteo observados y
esperados

CONSUMO GRUP
CONSUMO GRUP

N ERRORES AD
N ERRORES AD

44%
-100% 0% 100%
Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado

0% 12% 24% 36% 48% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

Figura 127
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La distribucion de los porcentajes es estadisticamente diferente. Los errores de administracion
son mucho mayores en el grupo A (APARATO DIGESTIVO Y METABOLISMO)

Subgrupo terapéutico

SUBGRUPOS DE MEDICAMENTOS CON ERROR DE ADMINISTRACION
RESPECTO AL TOTAL DE MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EN M. INTERNA
CODIGO GRD DE LOS PACIENTES CON ERROR DE DISPENSACION

SUBGRUPO Ne¢ % % N2 % %

SUBGRUPO SUBGRUPO SUBGRUPO SUBGRUPO SUBGRUPO SUBGRUPO
(UNIDADES) ACUMULADO POBL POBL POBL

(UNIDADES) ACUMULADO
A10 18 23,08% 23,08% 471 0,43% 0,43%
B05 14 17,95% 41,03% 25.567 23,10% 23,53%
Jo1 7 8,97% 50,00% 11.312 10,22% 33,75%
A02 6 7,69% 57,69% 8.804 7,96% 41,71%
HO02 4 5,13% 62,82% 4.305 3,89% 45,60%
BO1 3 3,85% 66,67% 6.184 5,59% 51,18%
C03 3 3,85% 70,51% 4.217 3,81% 54,99%
No5 2 2,56% 73,08% 5.389 4.87% 59,86%
A03 2 2,56% 75,64% 2.218 2,00% 61,87%
No3 2 2,56% 78,21% 1.890 1,71% 63,58%
co7 2 2,56% 80,77% 1.772 1,60% 65,18%
No6 2 2,56% 83,33% 952 0,86% 66,04%
Ao1 2 2,56% 85,90% 62 0,06% 66,09%
No2 1 1,28% 87,18% 9.748 8,81% 74,90%
R03 1 1,28% 88,46% 7.585 6,85% 81,76%
R05 1 1,28% 89,74% 3.035 2,74% 84,50%
A06 1 1,28% 91,03% 2.080 1,88% 86,38%
C10 1 1,28% 92,31% 997 0,90% 87,28%
A07 1 1,28% 93,59% 761 0,69% 87,97%
A12 1 1,28% 94,87% 278 0,25% 88,22%
C05 1 1,28% 96,15% 142 0,13% 88,35%
MO3 1 1,28% 97,44% 136 0,12% 88,47%
G04 1 1,28% 98,72% 114 0,10% 88,57%
So1 1 1,28% 100,00% 16 0,01% 88,59%
C09 0 0,00% 100,00% 2.315 2,09% 90,68%
Mo1 0 0,00% 100,00% 2.182 1,97% 92,65%
Co1 0 0,00% 100,00% 1.043 0,94% 93,59%
A04 0 0,00% 100,00% 770 0,70% 94,29%
C08 0 0,00% 100,00% 683 0,62% 94,91%
No4 0 0,00% 100,00% 540 0,49% 95,39%
B03 0 0,00% 100,00% 522 0,47% 95,87%
V06 0 0,00% 100,00% 454 0,41% 96,28%
Mo1 0 0,00% 100,00% 391 0,35% 96,63%
A1 0 0,00% 100,00% 351 0,32% 96,95%
Mo4 0 0,00% 100,00% 350 0,32% 97,26%
No7 0 0,00% 100,00% 321 0,29% 97,55%
HO3 0 0,00% 100,00% 296 0,27% 97,82%
J03 0 0,00% 100,00% 291 0,26% 98,08%
R06 0 0,00% 100,00% 273 0,25% 98,33%
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Vo3 0 0,00% 100,00% 253 0,23% 98,56%
Vo7 0 0,00% 100,00% 247 0,22% 98,78%
C02 0 0,00% 100,00% 242 0,22% 99,00%
C04 0 0,00% 100,00% 215 0,19% 99,19%
DO1 0 0,00% 100,00% 173 0,16% 99,35%
J05 0 0,00% 100,00% 121 0,11% 99,46%
D09 0 0,00% 100,00% 120 0,11% 99,57%
D03 0 0,00% 100,00% 98 0,09% 99,66%
D08 0 0,00% 100,00% 98 0,09% 99,75%
J02 0 0,00% 100,00% 1 0,08% 99,83%
D02 0 0,00% 100,00% 45 0,04% 99,87%
D06 0 0,00% 100,00% 45 0,04% 99,91%
B02 0 0,00% 100,00% 40 0,04% 99,94%
D07 0 0,00% 100,00% 39 0,04% 99,98%
P01 0 0,00% 100,00% 13 0,01% 99,99%
Go1 0 0,00% 100,00% 3 0,00% 99,99%
HO4 0 0,00% 100,00% 3 0,00% 100,00%
Mo2 0 0,00% 100,00% 2 0,00% 100,00%
Vo4 0 0,00% 100,00% 1 0,00% 100,00%
Total 78 110.664

general
Tabla 45
FIGURA 128. DIAGRAMA DE PARETO SUBGRUPO '!'ERAPEUTICOS DE
MEDICAMENTOS. ADMINISTRACION

Diagrama de Pareto de MEDICAMENTO (SUBGRUPO)
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Figura 128

Comparacion con los subgrupos consumidos en el total de Medicina Interna.

Las diferencias de los perfiles porcentuales de los subgrupos terapéuticos son significativas. La
mayor diferencia es en el subgrupo A10 “Farmacos usados en diabetes”.
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PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION SUBGRUPO TERAPEUTICODE

MEDICAMENTOS RESPECTO AL TOTAL CONSUMIDO EN M. INTERNA.
ADMINISTRACION

Prueba chi-cuadrada para asociacion: SUBGRUPO por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales?

Comentarios

0 005 01 >0,5 * Prueba: Usted puede concluir que existen diferencias entre los
i perfies porcentuales de resultados en el nivel de significancia de
Si | No! 0,05.
! « Gréfica de perfiles porcentuales: Utilicese para comparar el perfil

Las diferencias entre los perfies de resuftados porcentuales son
significativas (p < 0,05). Usted puede concluir que existe una
asociacion entre SUBGRUPO y X.

Gréf. de perfiles porcentuales

de cada valor de X y el perfil promedio.

* % Gréfica de diferencias: Busque barras largas para identificar
resultados con la mayor diferencia porcentual entre los conteos
observados y esperados.

0% 12% 24% 36% 48%

PRINCIPIO ACTIVO

DIAGRAMA DE PARETO. PRINCIPIO ACTIVO EN ERRORES DE ADMINISTRACION

Compare los perfiles.
: [ At0
Promedio | 805 Diferencia % entre conteo observados y
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N° SUBGRUP_2
45%
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Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado

Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado
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DIAGRAMA DE PARETO. ViA DE ADMINISTRACION (ADMINISTRACION)

Diagrama de Pareto de VIA ADM. (ERRORES DE ADMINISTRACION 12 MEDICION)
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DIAGRAMA DE PARETO. TIPO DE DISPENSACION (ADMINISTRACION)

Diagrama de Pareto de TIPO DE DISPENSACION (ERRORES DE ADMINSTRACION 12 MEDICION)
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Conteo 36 34 8
Porcentaje 46,2 43,6 10,3
% acumulado 46,2 89,7 100,0
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DIAGRAMA DE PARETO. TIPO DE MEDICAMENTO (ADMINISTRACION)

Diagrama de Pareto de TIPO DE MEDICAMENTO (ERRORES DE ADMINISTRACION)
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DIAGRAMA DE PARETO. TIPO DE ERROR (ADMINISTRACION)

Diagrama de Pareto de TIPO DE ERROR (ERRORES DE ADMINISTRACION 12 MEDICIéN)
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DIAGRAMA DE PARETO. DANO POTENCIAL (ADMINISTRACION)

Diagrama de Pareto de DANO POTENCIAL (ERRORES DE ADMINISTRACION 12 MEDICI()N)
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Numero de errores por paciente

NUMERO DE ERRORES DE ADMINISTRACION POR PACIENTE

N2 DE ERRORES N2 n® Total de
POR PACIENTE PACIENTES |errores %
4 4 16 20,52%
3 2 6 7,70%
2 9 18 23,04%
1 38 38 48,64%
TOTAL 78

Tabla 46

En 4 de los pacientes ocurren 4 errores de administracion, en 2 de ellos 3 errores y en 9 de ellos
2 errores

COMPLICACIONES DE MEDICACION

COMPLICACIONES DE LA MEDICACIO,N DE LOS
PACIENTES CON ERROR DE CONCILIACION RESPECTO

AL TOTAL DE EPISODIOS

complicacién medicacién n® % n? pobl | % pobl

NO 75| 96,15% 2096 | 98,13%
E934.2 3 3,85% 17 0,80%
E939.4 0 0% 5 0,23%
E942.1 0 0% 4 0,19%
E930.8 0 0% 2 0,09%
E932.0 0 0% 2 0,09%
E930.3 0 0% 1 0,05%
E930.9 0 0% 1 0,05%
E932.3 0 0% 1 0,05%
E934.0 0 0% 1 0,05%
E935.9 0 0% 1 0,05%
E939.2 0 0% 1 0,05%
E941.1 0 0% 1 0,05%
E946.0 0 0% 1 0,05%
E947.2 0 0% 1 0,05%
E947.8 0 0% 1 0,05%

Tabla 47
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PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION COMPLICACIONES DE MEDICACION

PACIENTES CON ERRORES DE ADMINISTRACION RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacion: complicacion por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 01 >0,5 No hay suficiente evidencia para concluir que existen diferencias
R | entre los perfiles porcentuales de resultados en el nivel de
Si_ | | No significancia de 0,05.
P = 0,145

Las diferencias entre los perfiles de resuttados porcentuales no son
significativas (p < 0,05). Usted no puede concluir que existe una
asociacion entre complicacion y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfies.

Promedio o | | B a2 R S,
2% | . ‘erencia % entre conteo observados y
> [] E939.4 esperados
o4 [ E942.1
0% [ E930.8 ., m no
0% [] E932.0 o W £934.2
0% [] E939.4
[ E942.1
[ E930.8
0
" . 96% [ E932.0
o
0%
0%
gz;" n® pobl 1
]
n° pobl 99%
1%
0%
0%
o 300%  -150% 0% 150%  300%
o
| i i i i Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
0% 25% 50% 75% 100% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado
Figura 137

Hay conteos esperados menores que 3. El valor p de la prueba pudiera no ser exacto. Una o
mas muestras no son lo suficientemente grandes para obtener suficientes conteos esperados. No

hay evidencia de que haya diferencia entre los dos perfiles porcentuales.

COMPLICACIONES DEL EQUILIBRIO ELECTROLITICO

ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO ELECTRQLiTICO DE LOS
PACIENTES CON ERROR DE ADMINISTRACION RESPECTO AL

TOTAL DE EPISODIOS

cod n® % n? pobl % pobl
sin
complic | Sin complicaciones 61 78,21% 1967 | 92,09%

Hiperosmolaridad

276.0 y/0 hipernatremia 8 10,26% 6 0,28%

276.51 Deshidratacion 7 8,97% 133 6,23%

276.7 Hiperpotasemia 2 2,56% 13 0,61%
Hiposmolaridad y/o

276.1 hiponatremia 0 0,00% 12 0,56%

276.2 Acidosis 0 0,00% 3 0,14%

276.8 Hipopotasemia 0 0,00% 2 0,09%

total 78 2136

Tabla 48
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PRUEBA CHI CUADRADO. ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO ELECTROLITICO EN
PACIENTES CON ERRORES DE ADMINISTRACION RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacién: cod por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 01 >0,5 « Prueba: Usted puede concluir que existen diferencias entre los
‘ perfiles porcentuales de resultados en el nivel de significancia de
si | No 0,05.
! « Grafica de perfiles porcentuales: Utilicese para comparar el

perfil de cada valor de X'y el perfil promedio.

« % Gréfica de diferencias: Busque barras largas para identificar
resultados con la mayor diferencia porcentual entre los conteos
observados y esperados.

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales son
significativas (p < 0,05). Usted puede concluir que existe una
asociacion entre cod y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

[ sin complic
. o
Promedio 85% | 276.0 Diferencia % entre conteo observados y
[] 276.51 esperados
| 276.7
[ 276.1 o & sin complic
] 276.2 W | 276.0
[] 276.51
m 276.7
. [ 276.1
n [ 276.2
n° pobl
n° pobl 92%
-1000% 0% 1000%
Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
0% 25% 50% 75% 100% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado
Figura 138

Hay diferencias significativas en hiperosmolaridad e hipernatremia y e hiperpotasemia

Complicaciones relacionadas con la diabetes

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA DIABETES DE LOS PACIENTES CON
ERROR DE ADMINISTRACION RESPECTO AL TOTAL DE EPISODIOS

cod descripcion n® % n° pobl Yopobl
Tipo Il o de tipo no especificado,
no establecida como

250.80 |incontrolada 4 5,13% 55 2,57%
Tipo | [tipo juvenil], no indicada

250.81 | como incontrolada 0 0,00% 3 0,14%
Tipo Il o de tipo no especificado,

250.82 |incontrolada 0 0,00% 1 0,05%

sin

compl Sin diabetes 74 94,87% 2077 97,24%

78 2136

Tabla 49
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PRUEBA CHI CUADRADO. COMPARACION COMPLICACIONES CON LA DIABETES EN

PACIENTES CON ERRORES DE ADMINISTRACION RESPECTO AL TOTAL

Prueba chi-cuadrada para asociacién: cod por X
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 01 >0.5 No hay suficiente evidencia para concluir que existen diferencias
‘ entre los perfiles porcentuales de resultados en el nivel de
Si-:l No significancia de 0,05.
;
P = 0,566

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales no son
significativas (p < 0,05). Usted no puede concluir que existe una
asociacion entre cod y X.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

[ 250.80
Promedio :| 4% | 250.81 Diferencia % entre conteo observados y
0% [[] 250.82 esperados
[ sin compl
0% [ 250.80
[] 250.82
[ sin compl
ne :| 5%
0%
0%
9
I == e pobl I
n° pobl f:| 3%
0%
0%
97% -100% -50% 0% 50% 100%
Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
0% 25% 50% 75% 100% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

Errores de administracion. La distribucién de los resultados es normal; p > 0,05 EIl porcentaje de
errores es 3,9% + 2,1%.

El proceso no esta bajo control estadistico. El punto 9 esta por encima de 3 desviaciones
estandar 10% error. En este punto el 50% de los errores se debe a la administracién de insulinas y el
20% a la administracion de sueros. Es necesario mejorar el subproceso de administracion de
insulinas y el de sueroterapia para eliminar el artefacto que hace que el proceso no esté bajo control.

La edad de los pacientes que sufren un error de administracion es significativamente mayor que
la de la media de pacientes hospitalizados en Medicina Interna en ese mismo periodo y estan
hospitalizados un mayor numero de dias. En la distribucion por sexos no hay diferencia.

La distribucion de GRD es también estadisticamente diferente; En los pacientes en los que se
comete un error hay una mayor frecuencia de los GRD 88 Enfermedad Pulmonar Obstructiva cronica
y 296 Trastornos Nutricionales y Metabdlicos Miscelaneos Edad>17 Con Complicaciones. Sin
embargo, en la distribucion de CDM (Categoria Diagnéstica Mayor) no hay diferencia. El peso de los
episodios es significativamente mayor en el grupo con error. Se puede concluir que son pacientes
mas complejos.

B2) INDICADORES DE ESTRUCTURA (RESULTADOS)

La puntuacion global obtenida en la autoevaluacion fue del 56%. Se detalla en el Anexo 1. La
puntuacion obtenida en cada grupo y subgrupo fue:

150



eso Farmacoterapéutico en Hospitalizacion

AUDITORIA D 2 RA U BPRO O
ARMACO RAP 0 D A BNA (R ADO

GRUPO SUBGRUPO PUNTUACION

1.1. CUMPLIMIENTO DE LA
LEGISLACION

1.2. SELECCION Y ADQUISICION DE
MEDICAMENTOS

1.3. SISTEMAS DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

1.4. SISTEMAS DE NOTIFICACION Y
GESTION DE ERRORES

100%

63%

83%

1

ORGANIZACION, 14%

GESTION E _
INFORMACION 1.5. SISTEMAS DE PREVENCION DE 299,
ERRORES °
1.6. PRE\(ENCION DE LA
INFECCION ASOCIADA AL USO DE 75%
MEDICAMENTOS

1.7. LUGAR DE TRABAJO Y

RECURSOS MATERIALES 50%

SUBTOTAL GRUPO 1 59%

2.1. INFORMACION SOBRE LOS
2. SISTEMAS DE | PACIENTES

INFORMACION 2.2. INFORMACION SOBRE LOS
MEDICAMENTOS

38%

33%

SUBTOTAL GRUPO 2 35%

3.1. ETIQUETADO, ENVASADO Y
NOMBRE DE LOS MEDICAMENTOS

3.2. ALMACENAMIENTO Y

50%

DISTRIBUCION DE LOS 68%
MEDICAMENTOS
3. GESTION DEL  |3.3. ESTANDARIZACION, DEL USO 66%
PROCESO DE LOS MEDICAMENTOS °

3.4. PRESCRIPCION Y
TRASCRIPCION

3.5. PREPARACION Y
DISPENSACION

66%

83%

3.6. ADMINISTRACION 82%
SUBTOTAL GRUPO 3 69%
4.1. CONDICIONES DE TRABAJO 82%

4.2. COMPROMISO DE LA
DIRECCION EN LA SEGURIDAD DEL
4. PERSONAS PACIENTE Y APOYO A LOS
PROFESIONALES

4.3. FORMACION DE LAS
PERSONAS

68%

24%

SUBTOTAL GRUPO 4 58%

5.1. EDUCACION E INFORMACION

5. CLIENTES AL PACIENTE

40%
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6. 6.1. MONITORIZACION DE
MONITORIZACION | RESULTADOS

PUNTUACION TOTAL 56%

o |

Tabla 50

La verdadera utilidad de los indicadores de estructura es la deteccion de areas de mejora para
incluirlas en el plan de accién.

B3) INDICADORES DE RESULTADO (RESULTADQOS)

En el primer semestre de 2014 el 1,87% de los episodios de medicina interna tuvieron alguna
Complicacién medicamentosa.

COMPLICACIONES DE LA MEDICACION PRIMER SEMESTRE DE 2014

cod CIE9 Descripcion n? pobl | % pobl
E934.2 Efecto adverso de anticoagulantes 17| 42,50%
Tranquilizantes derivados de
E939.4 benzodiazepinas 5] 12,50%
Glucésidos cardiotonicos y farmacos de
accién similar que causan efectos adversos
E942.1 en su uso terapéutico 4| 10,00%
E930.8 Efecto adverso antibiético. otro 2 5,00%
E932.0 Efecto adverso esteroide corteza suprarenal 2 5,00%
Efecto adverso eritromicina y macrolido
E930.3 1 2,50%
E930.9 Efecto adverso antibiético. Neom 1 2,50%
Efecto adverso insulina y agente
E932.3 antidiabético 1 2,50%
E934.0 Efecto Adverso hierro y componente 1 2,50%
E935.9 Efecto Adverso analgésico y antipirético 1 2,50%
E939.2 Efecto Adverso Butirofenona 1 2,50%
Efecto Adverso simpaticolitico y
E941.1 espasmolitico 1 2,50%
Efecto Adverso antiinfeccioso y
E946.0 antiinfeccioso topico 1 2,50%
E947.2 Efecto Adverso antidoto 1 2,50%
E947.8 Efecto Adverso medicamento. otro 1 2,50%
NO 2096
total 2136
COMPLICACIONES DE LA MEDICACION 1,87%

Tabla 51

Los otros 2 indicadores de complicaciones que hemos medido a partir del CMBD
“Complicaciones del equilibrio electrolitico” y “Complicaciones Relacionadas con la Diabetes” las
hemos utilizado para ver si habia alguna correlacién entre los errores de medicaciéon y estas
complicaciones.
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Se elabor6 un listado de 78 areas de mejora con la informacién de la monitorizacion de los

el Proceso Farmacoterapéutico en Hospitalizacion

C) ANALISIS DE LA PRIMERA MEDICION (DMAIC. ANALISE)

indicadores de proceso y la autoevaluacion de indicadores de estructura (Anexo 2)

El andlisis de los resultados de la primera medicion y este listado de 78 areas de mejora son el
punto de partida para elaborar los Diagramas causa — Efecto (Figuras 140 a 144), Analisis Modal
de Fallos y Efectos (HFMEA) (Anexo 3) y finalmente un Plan de Acciéon (Anexo 4). Los resultados
y su analisis que desarrollamos en este punto (Andlisis de la primera medicidn) se presenté al Equipo
Kaizen como material de trabajo para discutir los problemas, sus causas y elaborar el plan de accion.

Se elaboré un Diagrama causa efecto para cada una de las partes del proceso y otro para las

causas transversales que afectan a varios puntos o a todo el proceso.

Los diagramas Causa Efecto realizados son los siguientes:

DIAGRAMA CAUSA - EFECTO (ISHIKAWA) DE TODO EL PROCESO
0. DIAGRAMA CAUSA - EFECTO (TODO EL PROCESO)

COMUNICACION /
EQUIPO

SISTEMAS
INFORMATICOS

ACCESO COMPLICAD
INTRANET

COMUNICACIOI
DE ERRORES

PENSAR SOLO EN
UNA PARTE DEL
PROCESO

COMUNICACION
ENTRE LAS

PARTES DEL
PROCESQ

POCA _
DIFUSION

POCA CULTURA
DE NOTIFICACIO

DESCOORDINACION
SOBRE MEDICACION
DOMICILI

*COMUNICACION
COLABORACION
CON EL PACIENTE

IA

POCA INFORMACION

NO CONSENSO SOBRE
NOMENCLATURA DE
MEDICAMENTOS

PENSAR SOLO
EN UNA PARTE
DEL PROCESO

FORMACION /
INFORMACION

DIFiCIL SOLUCIONAR

AUSENCIA DE INSEGURIDADES EN

MECANSMOS PARA

PROTOCOLO
LAVADO DE
MANOS ANTES DE

INFORMACION AL PACIENTE
DEL TRATAMIENTO

ADMINISTRACION

FERENCIARLOS APLICACION

MEDICAMENTOS
CON NOMBRES
ARECIDOS

AUSENCIA DE
MECANISMOS DE
AVISO TIPO ANDO

AUSENCIA DE

NO HAY
FORMACION
PRACTICA SOBRE
ERRORES DE

MEDICACION

MECANISMOS DE

‘SEGURIDAD TIPO POKA YOKE

MANDOS
INTERMEDIOS NO
FORMADOS EN
SUPERVISION Y
NTENAMIENTO

N

DISTRACCIONES
TAREAS

M

DESORDEN Y RUIDOS

ADMINISTRACION
SE CONCENTRA A
LAS 8H
CARGA DE TRABAJO

PRESCRIPCIONES
LABORIOSAS PARA LOS
MEDICOS

DISPENSACION MUY

DISPENSACION MECANICA Y REPETITIVA

MUY MECANICA Y
REPETITIVA

CRITICAS I

AUSENCIA APOYO
PSICOLOGICO A
PERSONAS

EN

NO EXISTE PROTOCOLO

MEDIDAS PARA NO
ADMINISTRACION
DE ELECTROLITO
EN BOLO

S ORALES

FACTORES HUMANOS

VALIDACION POR

AL PACIENTE P>, ERROR DE'
INTERRUPCIONES DE _ LUGAR TRABAJO NO MEDICACION
FAMILIARES Y COMPAREROS INDEPENDIENTE APLICACION

INFORMATICA NO
TIENE VALIDACION
POR FARMACEUTICO

V4

INSULINAS - EpECiFICO PARA AUSENCIA DE FARMACEUTICO
MEDICACION DE ALTO  LISTADO DEFICIENTE
RIESGO K
; ACUMULO DE
TRABAJO
ANTICOAGULANTE ASEGURAR

NO ESTANDARIZADA
IDENTIFICACION

IDENTIFICACION POR
NUMERO DE CAMA Y

NOMBFY

' INEQUIVOCA DEL PACIENTE

NO IMPLANTADAS

METODOS / )
ESTANDARIZACION

PULSERAS U OTRO
METODO DE
IDENTIFICACION

Figura 140
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DIAGRAMA CAUSA — EFECTO (ISHIKAWA) DE LA CONCILIACION DE LA MEDICACION

1. DIAGRAMA CAUSA - EFECTO (CONCILIACION)

COMUNICACION / PACGIENTES SISTEMAS FORMACION /

ANCIANOS Y, p 7
EQUIPO SOLOS INFORMATICOS INFORMACION
PACIENTE NO SABE
QUE MEDICACION

DOMICILIARIA TOMAR

DESCOORDINACION

; PACIENTE N
MEDICOS DE CO%/IPF{ENDI?QUE DESCOORDIN
URGENCIAS Y PLANTA \ VEDICACION ACION NO DIFUNDIDA LA
4 ) DOMICILIARIA PACIENTE - IMPORTANGIA Y
INFORMACION TOMAR OSPITAL CANTIDAD DE
DEFICIENTE Y/ HiSTORIA ERRORES DE

ERRONEA FARMACOTERAPEUTICA  |MPOSIBILIDAD ACCESO CONCILIACION

INCORRECTA A TRATAMIENTO DEL
SMS

PACIENTE APORTA POCA
INFORMACION ESCRITA

ERROR DE
CONCILIACION

FALTA DE )
ESTANDARIZACION

VARIABILIDAD EN LA
CONCILIACION. NO ES

UN PROCESO
ACUMULO DE
TRABAJO EN . .
URGENCIAS N CONCILIACION ES NO ESTAN CLARO S|
D SOLO EN EL MEDICO DE URGENCIAS O
/ REGISTRO DE PLANTA HAGE LA
ANTECEDENTES CONCILIACION
FACTORES HUMANOS METODOS /

ESTANDARIZACION
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DIAGRAMA A - EFECTO (ISHIKAWA) DE LA PRESCRPCION DE LA MEDICACION

2. DIAGRAMA CAUSA - EFECTO (PRESCRIPCION)

COMUNICACION / SISTEMAS FORMACION /
EQUIPO PRESGRIFGION INFORMATICOS INFORMACION TRABAJAN CON
SEMANAL CON LISTADO POCA
CALCULOS Y DOSIS ALERGIAS FRECUENCIA
COMPLICADA IRREGULARES ABIERTO FORMACION
COMPLICADAS E APLICACION PARA
INSEGURAS ALERTAS DE 8
PRESCRIPCION POCO, MEDICOS SOLO
VISIBLES Y HACEN URGENCIA
7 FUNCIONAN MAL
Nl
DOSIS NO MAPA HORARIO
IRREGULARES
VARIAS LINEAS AUSENCIA DE
MEDICAMENTOS DOSIS
UNICA NO ALERTA MANUAL
INTERACCIONES PRACTICO POR
DESAPARECEN ESC
NO FUNCIONA REI%ROR DE
PRESCRIPCION
REMITE A HOJA
PRESCRIPCION DE EXCESO USO
HEMATOLOGIA ACENOCUMAROL OBSERVACIONES
INSEGURA SOLO ESTAN
PARAMETRIZADAS Al ERGIAS NO
EGISTRO ALGUNAS DOSIS  pARAMETRIZADA
PACIENTE NO MEDICAMENTOS MAXIMAS
APORTA HOJA INCORRECTO AJUSTE DE PRESCRIPCION ELECTRONICA
E'Em;%gg'*\ EN DOSIS POR ASISTIDA. APLICACION NO
ORDENES PESO Y POR PARAMETRIZADA
VERBALES INSUFICIENCI
N ARENAL O
P/ DEFICIENTE DIFICULTAD HEPATICA
/ VALIDAGION  DEL SISTEMA
FRNREgﬁ'LSARES - INTERACCIONES ~ SOLO ESTAN
FACTORES HUMANOS METODOS / NO PARAMETRIZADAS
% PARAMETRIZADAS ALGUNAS DOSIS
ESTANDARIZACION S s
Vias

155

ADMINISTRACION
NO REVISADAS




FIGURA 143. DIAGRAMA CA
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SA — EFECTO (ISHIKAWA) DE LA DISPENSACION DE LA MEDICACION

3. DIAGRAMA CAUSA - EFECTO O ISHIKAWA (DISPENSACION)

COMUNICACION / SISTEMAS FORMACION /
EQUIPO INFORMATICOS INFORMACION

“FRACCIONES DE

COMPRIMIDO NO

DETALLADAS”

FALTADE
DEFICIENTE ISTADOS QUE INFORMACION
5 SOBRE ERRORES

COMUNICACION PROVOCAN ERROR PRODUCIDOS

CON PERSONAL
DE PLANTA

|
> X

D’ELSSS";‘SFORMAC'ON “OBSERVACIONES" NO

IRREGULARES EN EN LISTADO LLENADO

LISTADO

ERROR DE
MEDICAMENTOS ORDEN DEFIGIENTE DISPENSACION
CON NOMERES ALFABETIOO VALIDACION A GTORES ANTERIORES
QUE PROVOCSN
SIMILITUDES POR NOMBRE ERRORES
COMERGIAL
MEDICAMENTOS ;AELETI\JAVSAgﬁDo
CON ENVASES DESORDEN MAL USO CAMPO RRORES EN ZONA DE
SIMILARES OBSERVACIONES EN LLENADO DE CARROS
PRESCRIPCION
INTERRUPCIONES
DISTRACGIONES
DEFICIENTE .
MOSTRADOR CON DISPENSACION ggggg\'ﬂf PSFL(J:gTF%'ASS'ON ERRORES ORDENAR
OTROS ENTRE CARROS DEVOLUGION
CONVERSACIONES MEDICAMENTOS f » MEDICAMENTOS
MALA DISPENSACION -
FACTORES HUMANOS ENDOSIS UNITARIAS | METODOS /
POR LAS MANANAS 4
ESTANDARIZACION
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DIAGRAMA CAUSA - EFECTO (ISHIKAWA) DE LA ADMINISTRACION DE LA MEDICACION

4. DIAGRAMA CAUSA — EFECTO (ADMINISTRACION)

NO PLANIFICADA LA
FORMACION SOBRE
PROTOCOLOS EN

EL PUESTODE  NOHAY

——————— TRABAJO FORMACION
COMUNICACION / SISTEMAS FORMACION / ,\SA(EET‘CEAMENTOS
EQUIPO INFORMATICOS INFORMACION | DE ALTO RIESGO

HORARIOS CON MAL USO DEL CAMPO
FARMACIA CERRADA OBSERVACIONES

ERRORES ERRORES DE
FASES DISPENSACIO

¢,REGISTRO FALTA DE
INFORMATICO MASIVOTIEMPO
AL FINAL DE TODAS

LAS

RIESGO DE
ERRORES POR )
DEFICIENTE POCA FORMACION

MEDICACION
DOMICILIARIA NO

ESTANDARIZADA ANTERIORES ADMINISTRACIONES? FORMACION ANTES DE
DESCOORDINACION PROCESO INCORPORACION
CON MEDICACION
DOMICILIARIA
DEFICIENTE CARROS SIN ERRORES PO
MEDICACION f VALIDACION OORDENADOR PERSONAL DE
DOMICILIARIA CON PRESCRIPCIONES DE PRACTICAS  EFGIENTE
POCO CONTROL DE MEDICACION ORDEN MEDICA SUPERVISION
ENFERMERIA DOMICILIARIA MAL IMPRESA NO
(DOSIS, FRECUENCIA, ACTUALIZADA
NOMBRE DEL
MEDICAMENTO...) ERROR DE

MALA PARAMETRIZACION PREGUNTAS Y ADMINISTRACION

JERINGASNO  DEL SISTEMA PETICIONES DE OTROS ADMINISTRAGION NO ESTANDARIZADA
ETIQUETADAS  INFORMATICO INTERRUPCIONES ~ ROFESIONALES EN DE SUEROS CON IDENTIFICACION
PASILLOS ERRORES INEQUIVOCA DEL PACIENTE

ERRORES DE VIA DE

ADMINISTRACION
PREGUNTAS Y INTERRUPCIONES™Y DIFICULTAD
PETICIONES DE DISTRACCIONES MENTENER
FAMILIARES EN DURANTE VELOCIDAD ADM,

PASILLOS PREPARACION

NO HAY USO DE PULSERAS NI
CODIGO DE BARRAS

CACULO

PROCESO INSULINAS MENTAL

NO SE PUEDE CONVERSACIONES ALGUNAS HORAS DEFICIENTE

CONSULTAR ERROREN ACUMULAN MAYORIA DE DEDOSIS
PRESCRIPCION EN PREPARACION ADMINISTRACIONES

LUGAR DE —_—)

ADMINISTRACION MEDICAMENTOS ANOTACION
LUGAR DE DEFICIENTE —EVUESTRA ENPAPEL
PREPARACION INTERRUPCIONES  EqTANDARIZAGION / D
NO ORDENADO DE HORARIOS
FACTORES HUMANOS METODOS / CRGUITO NO
ESTANDARIZACION ESTANDARIZADO FUERA
DEL HABITUAL

Figura 144

RESULTADOS GLOBALES PRIMERA MEDICION

Zc (Nivel o ceeor ppvy  RENDIMIENTO

de sigmas) %
CONCILIACION 2,90 8,25% | 82.500 91,75%
PRESCRIPCION 3,21 4,45% | 44.500 95,55%
DISPENSACION 3,60 1,80% | 18.000 98,20%
ADMINISTRACION 3,27 3,90% | 39.000 96,10%
ERRORES MEDICACION
(GLOBAL) 3,33 3,41% | 34.153 96,59%
OBJETIVO CORTO PLAZO 3,83 1,00% | 10.000 99,00%
OBJETIVO MEDIO PLAZO 4,50 0,14%| 1.350 99,87%

Tabla 52

D) MEJORA (DMAIC. IMPROVEMENT)

Se creo equipo KAIZEN que fue trabajando sobre los problemas existentes
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Después de completar los Diagramas Causa Efecto, Se hizo un Analisis Modal de Fallos y
Efectos (HFMEA) con la siguiente puntuacién segun la gravedad y probabilidad (3):

HFMEA. RIESGOS. PUNTUACION SEGU DAD Y GRAVEDAD
PUNTUACION 1 2 3 4
PROBABILIDAD DEL FALLO RARA INFRECUENTE | OCASIONAL | FRECUENTE
GRAVEDAD MENOR MODERADO | MAYOR CATASTROFICO
GRAVEDAD
CATASTROFICO MAYOR MODERADO MENOR
FRECUENTE
(a]
<
O | OCASIONAL
=
m
5
O | INFRECUENTE 6
o
o
REMOTO 3

Tabla 53

Las puntuaciones de color rojo indican los riesgos mas graves, las naranjas de riesgo medio y
los verdes los mas leves.

En el HFMEA se detectaron y puntuaron 56 riesgos: graves, 31 medios y 12 leves (Anexo 3).

A partir de toda esta informacién y otra aportada por el equipo se elaboré un Plan de Accion
(Anexo 4) de 65 puntos para ir implementandolo en 8 afos y divididas en tres plazos segun el

cuadro siguiente:
PLAZOS DEL PLAN DE ACCION Y ESTADO A
01/07/2016

PLAZO N | % INICIO FIN
1. MEJORA INICIAL | 27 |41,54% | 01/07/2014 | 28/06/2018
2. MEDIO PLAZO 17 |26,15% | 01/07/2018 | 30/06/2020
3. LARGO PLAZO 21 [32,31% | 01/07/2020 | 31/12/2022
TOTAL 65

ESTADO A

01/07/2016 T

REALIZADO 16 | 24,62%

PARCIALMENTE

REALIZADO 12 1 18,46%

PENDIENTE 37 |56,92%

TOTAL 65

Tabla 54
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En Julio de 2016 (dos afos después de la medicion inicial) se habian finalizado 16 acciones y
estaban parcialmente realizadas 12.

En esta fase de Mejora del ciclo DMAIC se utilizaron las siguientes herramientas LEAN para

disminuir los errores de medicacion:
e GEMBA KAIZEN

5’S en Dispensacion, preparacion en planta y Administracion

POKA YOKE en prescripcion y administracion

ANDON en conciliacion, prescripcion, validacién, dispensacion, administracion

KANBAN para asegurar stock de medicamentos cuando la farmacia esta cerrada.

FIFO para que se usen los medicamentos con menor periodo hasta su caducidad.

JIT (JUST IN TIME) para que no haya roturas de stock.

ESTANDARIZACION ara eliminar la variabilidad de métodos de trabajo y asegurar que se

usen las practicas mas seguras

e HEIJUNKA nivelaciéon del proceso. Esto significa repartir la carga de trabajo de administracion
de medicamentos repartiendo los medicamentos con mayor numero de administraciones a
las horas que el personal de enfermeria puede dedicar mas tiempo a la administracion
(primera hora de la manana), pocas administraciones de medicamentos a las 13h y el resto
de administraciones a las 16h, 20h, y 23h

e JIDOKA Parar el proceso cuando se encuentra un defecto de calidad, avisar al supervisor,
analizarlo como equipo y realizar mejoras para que no vuelva a suceder.

e GESTION VISUAL en las nuevas hojas de administracién que indican de manera clara cuales
son los medicamentos que hay que administrar a cada hora.

El Plan de accién completo y las mejoras hasta el momento estan detallados en Anexo 4,
pero explicaré a continuacién como se han implantado algunas de las mejoras realizadas.

MEJORAS EN CONCILIACION:

La conciliacion se hace en Medicina Interna, tanto si el paciente proviene del Servicio de
Urgencias, como si viene trasladado de otro hospital. La conciliacién no se puede hacer en urgencias
por falta de tiempo. Cuando el paciente ingresa en la planta de Medicina Interna, el médico revisa el
tratamiento puesto en urgencias y es entonces cuando consulta la informacion de la medicacién
domiciliaria, visita al paciente y hace la conciliacion.

MEJORAS EN PRESCRIPCION:

Se solicitdé a la empresa de la aplicacion GENOMI (stacks) una prescripcion semanal de
medicamentos con dosis irregular como acenocumarol (la dosis varia los diferentes dias de la
semana) o medicamentos en los que el paciente no los toma algunos dias como digoxina. La
modificacion que se hizo en la aplicacién informatica no fue de nuestro agrado porque es
complicada. La forma de prescribir debe ser sencilla y segura (que sea dificil cometer un error).
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PRESCRIPCION DE ACENOCUMAROL EN GENOMI

Figura 145

Se mejord la validacion tanto para los farmacos peligrosos como el acenocumarol como para
corregir el mal uso del campo observaciones que puede ser la causa de errores en la dispensacion y
administracion. Hay que tener especial atencién a medicamentos con dosis irregulares de medios
comprimidos y enteros a lo largo del dia como es el caso del bisoprolol.

Como la aplicacion tiene un sistema por el cual los tratamientos tienen que estar validados para
hacer la dispensacion y en un hospital pequefio como el nuestro es imposible que un farmacéutico
esté validando prescripciones las 24 horas del dia, no se puede esperar a la validacién del
farmacéutico para la dispensacion. Por ello hicimos una consulta en la aplicacién para detectar
modificaciones en el tratamiento y el farmacéutico revisaba los nuevos tratamientos diariamente pero
no habia registro informético de esa validacidn. Se solicitd una validacién especifica por farmacéutico
que pudiera ser posterior a la dispensacion pero no se aprobd. Creemos que no es funcional en un
centro como el nuestro que la validacién sea obligatoriamente previa a la dispensacién, hay que
idear soluciones a este problema, que pueden ser una validacion por farmacéutico que puede ser
posterior a la dispensacién o una validacion por un segundo médico como se hace en otros
hospitales.

Los médicos mejoraron el registro de la medicaciéon aportada por el paciente, que en muchas
ocasiones no especificaba dosis y posologia. Pero sera necesario incidir en este punto.

Hemos comenzado a parametrizar en el sistema con las interacciones clinicamente significativas
y las alergias para que avise al médico de forma visible. La aplicacion informatica tiene deficiencias,
los avisos son poco visibles. Hemos solicitado que se mejore esta parte de la aplicacion. Iremos
completando la Prescripcién Electrénica Asistida (PEA) para que el médico tenga toda la informacién
y evitar errores.
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MEJORAS EN DISPENSACION:

- Orden y limpieza. Otro de los problemas que nos encontrdbamos eran lo que llamamos
“factores humanos” en los errores de llenado de carros que no estan aparentemente provocados por
una causa concreta como la aplicacion informatica o prescripciones mal registradas. Para disminuir
los errores humanos hicimos unas 5°S (orden y limpieza) en la zona de dosis unitarias de la farmacia
con las siguientes acciones:

1. Ordenar todos los medicamentos por principio activo y con la misma descripcidon que
aparece en la prescripcion electronica y en el listado de llenado de carros. Anteriormente unos
medicamentos estaban por principio activo, otros por nombre comercial, otros por un antiguo nombre
comercial que ha cambiado... por lo que era mas complicado encontrar los medicamentos.

2. Ordenar los medicamentos de forma vertical y de izquierda a derecha para hacer mas
intuitiva la busqueda porque un medicamento que comienza por A estaria a la izquierda, uno que
empieza por L aproximadamente en el centro y uno que comienza por Z estaria a la derecha.

3. Las fracciones de comprimidos reenvasadas (medios comprimidos...) las pusimos en una
zona de cajetines pequenos a la izquierda. Anteriormente las fracciones de comprimidos estaban en
un cajon con bolsas ordenadas alfabéticamente pero la busqueda era muy lenta.

4. La zona de llenado de carros (mostradores y resto) deben estar totalmente desprovistas
de objetos para evitar distracciones y errores.

5. Evitar interrupciones durante el llenado de carros. Hablar lo minimo entre los
compaferos, no ir a coger el teléfono o dispensar en ventanilla (lo haria otro compariero que no esté
llenado los carros) y no se pondria la radio.

ORDEN DE LOS CAJETINES DE ZONA DE DOSIS UNITARIAS (FARMACIA)

UNIDOSIS PANO UNIDOSIS PANO FRONTAL UNIDOSIS PANO DERECHO
IZQUIERDO (PSICOTROPOS)
TOTAL TOTAL TOTAL
CAJETINE CAJETIN CAJETINE
A S B C D E F G H 1 ES J S
1 6 1 48 1 3
2 6 2 40 2 3
3 6 3 40 3 3
4 6 4 40 4 3
5 6 5 40 5 3
6 6 6 3
TOTAL| 36 6 24 7 3
7 24 TOTAL| 21
8 18
9 18
TOTAL | 292
PEQUENOS. 6 CAJETINES POR MODULO PANO FRONTAL 292
MEDIANOS. 5 CAJETINES POR MODULO PANO IZQUIERDO 36
GRANDES. 4 CAJETINES POR MODULO PANO DERECHO 21
SUPERGRANDES. 3 CAJETINES POR MODULO TOTAL 349
PSICOTROPOS: 3 POR MODULO
Figura 146
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CAJETINES DE ZONA DE DOSIS UNITARIAS (FARMACIA)

Hospital de Molin: jpaca
NoquoRM MG coN\P
REPAGLINIDA

VIA,_ORAL  LOTE REEN\
LOTE : 062016750 CAD : 3

Figura 147

LLENADO DE CARROS EN DOSIS UNITARIAS (FARMACIA)

Figura 148
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LLENADO DE CARROS (CAJETINES DE MEDICACION PARA 24H)

Figura 149

HOJA DE DISPENSACION (EJEMPLO DE UTILIZACION ERRONEA DEL CAMPO
OBSERVACIONES PARA PRESCRIBIR LEVOTIROXINA)

Figura 150
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- Aplicacion informatica. Hicimos las siguientes acciones:

1. Teniamos el problema de que las observaciones de la orden médica no salian en el listado
de llenado de carros. Esto hacia que hubiera errores por no tener esta informacién. Se solicité a la
empresa de la aplicacion GEMONI (Stacks) que salieran las observaciones en el listado.

2. Unificar denominaciones. Los nombres de la orden médica y listado de llenado de carros
se pusieron por principio activo para que fuera la misma que la de los cajetines de la zona de
dosis unitarias.

3. Se resaltaron las diferencias de nombres parecidos para evitar errores.

- Informacién sobre errores. Se inform6 a todo el personal de farmacia de los errores que
sucedian y las causas para que estuvieran concienciados de la importancia y frecuencia de los
errores y se implicaran en su disminucion.

MEJORAS EN ADMINISTRACION:

Aplicacion informatica: Las supervisoras de enfermeria aprovecharon el cambio de aplicacién
informética para solicitar unas hojas de administracion en las que se ven mas facil los horarios y
medicamentos a administrar (gestién visual).

También solicitaron listados de administracion de insulinas y de sueroterapia independientes.
Con esto se actua sobre dos de los grupos de medicamentos en los que habia mayor numero de
errores (insulinas y sueroterapia). Las hojas de administracién se imprimen justo antes de preparar la
medicacion para que estén actualizadas.

CONTROL DE ENFEF{M‘EF{A. PLANTA DE HOSPIALIZACION

Figura 151
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HOJA USADA PARA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS (PREINTERVENCION)
APLICACION INDRA I-MDH

Figura 152

Hoja utilizada para la administracion antes de la mejora (aplicacién INDRA |I-MDH)

HOJA USADA PARA ADMINISTRACICN DE MEDICAMENTOS (POSTINTERVENCION)
APLICACION GENOMI (STACKS)

Figura 153

Hoja utilizada para la administracion después de la mejora (aplicacion GENOMI STACKS)
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Al

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN LA
PLANTA DE HOSPITALIZACION

Figura 154
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CONFIRMACION DE LA IV[EDICACION EN LA APLICACION
INFORMATICA (GENOMI)

Stock de planta. Para asegurar el stock en todos los medicamentos cuando la farmacia esta
cerrada (noches, sabados por la tarde y domingos), en el proyecto LEAN de Compras y Almacenes
paralelo a este LEAN Seis Sigma de errores de medicacién que desarrollamos en nuestro hospital,
hicimos un Kanban en la planta de medicina interna. El personal de la planta de hospitalizacion hizo
unas 5°S quitando lo que no era necesario. Se confeccion6 un listado de medicamentos y productos
sanitarios necesarios para el funcionamiento de la planta en unos 3 — 4 dias y se ordenaron en
cajetines y estanterias. Cada medicamento con su espacio necesario. Los medicamentos en
comprimidos se pusieron en una caja con compartimentos de tal forma que de un solo vistazo se ve
lo que falta (Gestion Visual).
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Figura 157

Figura 158
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Los dias de pedido (lunes, miércoles y viernes), la supervisora de enfermeria entra en la intranet
e imprime el listado. Anota el stock real de los medicamentos y productos sanitarios que faltan,
modifica el listado en Excel poniendo el stock y lo envia por e-mail a farmacia.

PLANTILLA DE INVENTARIO PARA REPOSICION DEL KANBAN

HOSPITAL DE MOLINA PLANTILLA CE INVENTARIC Y REALIZACION DE PEDIDUS. ModiSCar en i URMa CoIumna @ canbded por & siock r2al y
VIS archivD aecal 3 larmacia@hospilsidemolina. com. [(no modiicer e resin oa Columnas)
DESCRIPCION ARTICULD STOCK REAL (MODIFICAR STOCK
oAl | (Emviar pecido a farmaclaghosphaldemelinacom |, 10 | DMDACE UBSCACION SOLO LO INVENTARIADO)  |ebipied T
coma dasos adunas) : {HO MODIFCAR EL RESTO! [eatead (710
10 ARMARID Z, LEJA
NITROGLICEAINA 15 mg parche { AARIBA SOBRES
Fo1ean NITROPLAST-MBITRAN] PL 1|coLoRES 3 3 3
10. ARMARID 2, LEIA
NITROGLICERINA & mg parche { AARIRA SOBRES
E43500 NITROPLAST-MBITRAN] PL 1|coLoRES 3 3 3
T ARNART I CIR
POLIESTIRENSULFONATO CALCICD 15 GRAMOS 26 AFRIRA SOBRES
030050005 | SOBRESIRESMCALCIO) PLEZ 1|COLORES 5 5 5
AC. ACETILEALICILICO 100 MG COMPR 1. ARMARIO Z, CAIR
Fzim3z RECUBIEATOS (ADIRC=TACMALYT] PLZ 1|VEADE 1] 10 10
AT ACETICEALICILICO T WG COMPH TT. ARWARIT Z CAIR
EzemE RECUBIEATOS (ADIRC-TACMALYT] PL 1|VEADE 10 10
ACENOCUHATIL 4 WG 500 COMPRRIDGS TT. ARWARI Z, CAIR
ST [T ROM) PL 1|vEADE 1 10 10
T ARRARI Z AR
baasTs ACIDO FOLICO § M 23 COMPAIMIDOS (ACFOL)  |PL2 1|vEADE 5 5 B
TT. ARWARIO Z, CAIR
E5apsz AKINETON COMPAMIDGS PLE 1|VEADE 5 5 5
11. ARMARID Z, CAIR
FO2868 ALDACTONE AZ5 PLZ 1|VEADE 5 5 5
1. ARWARIO Z, CAIR
167852 |ALOPUAINGL 100MG PL 1|VEADE [ 0 B
AMICDARADHA 200 MG COMPRIMIDGS 1. ARMARID Z, CAIR
E17506 TRANGOREX) pL 1|vEADE 5 5 B
AMLODIFING & WG 500 COMPRIIDGS 1. ARWARID Z, CAIR
E425045 = ASTUDAL-NORAVAS) PLEZ 1|VEADE 5 5 5
ATORVASTATINA 20 M3 200 COMP [ZARATOR- 11. ARMARID Z, CAIR
3T CARDIL - PREVENGOR) PLZ 1|VEADE [l 0 5
TT. ARKARIT Z, CAIR
T15237 BECOZYME PL 1|VEADE B 5 B
TT. ARWARIO & CA TR
715961 BENERVA COMPRIMIDOS pL 1|vEADE 5 5 B
: = T ARWARI Z, CATR
Eeass0z [EMCONCOR] PLEZ 1|VEADE 5 5 5
BSOPFOLOL 25 MG T00 COMPA TT. ARWARIO Z, CAIR
FO35E RECUB(EMCONCOR COR 25! PL 1|VEADE 5 5 5
Pagina 1 de 2 paginas

En farmacia se hace una carga automatica del listado en la aplicacion GENOMI y se hace un
Pedido Automatico de Reposicion (PAR).

En este listado se han respetado los nombres de medicamentos que pedia enfermeria porque
aunque en farmacia y en la hoja de prescripcion todos los medicamentos se nhombran por principio
activo, aqui hay algunos por nombre comercial. Esto no afecta a la reposicién automatica porque la
carga automatica de los datos se hace por el codigo y da igual que cambiemos la descripcion.
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E) SEGUNDA MEDICION Y CONTROL DE LAS MEJORAS
(DMAIC. CONTROL)

Se realiz6 una segunda medicion

El calculo de cada muestra para esta segunda medicién fue la siguiente:

CALCULO DE LA MUESTRA PARA LA SEGUNDA MEDICION

12 MEDICION ] 22 MEDICION ]

(PREINTERVENCION) (POSTINTERVENCION)

ERROR ERROR

ESPERADO | MUESTRA | REAL ERROR ESPERADO MUESTRA
CONCILIACION 10% 20 8,25% 5% 40
PRESCRIPCION 2% 100 4,45% 2% 100
DISPENSACION 2% 100 1,80% 1% 200
ADMINISTRACION 2% 100 3,90% 2% 100

Tabla 55

Conciliacion. Analisis de los resultados de la segunda medicion y comparacion con la
primera:

La distribucién de los datos no es normal

RESULTADOS DE ERRORES DE CONCILIACION. SEGUNDA MEDICION

TAMANO DE )

NeDE MUESTRA N2 TOTAL DE | PROPORCION DE

MEDICION FECHA (N) ERRORES INCUMPLIMIENTOS
2201 15/03/2017 40 2 0,050
2202 16/03/2017 40 1 0,025
2203 17/03/2017 40 1 0,025
2°04 18/03/2017 40 3 0,075
2205 24/03/2017 40 2 0,050
2206 25/03/2017 40 6 0,150
2207 26/03/2017 40 3 0,075
2208 27/03/2017 40 0 0,000
2209 28/03/2017 40 1 0,025
2210 29/03/2017 40 6 0,150
2211 30/03/2017 40 1 0,025
2212 31/03/2017 40 2 0,050
2213 03/04/2017 40 7 0,175
2214 04/06/2017 40 1 0,025
2215 05/06/2017 40 6 0,150
2216 06/06/2017 40 2 0,050
2217 09/04/2017 40 0 0,000
2218 11/04/2017 40 1 0,025
2219 16/04/2017 40 3 0,075
2220 17/04/2017 40 1 0,025
total 22 medicion 800 49 0,0613

Tabla 56
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GRAFICA DE PROBABILIDAD. DISTRIBUCION NORMAL. CONCILIACION (MEDICION
POSTINTERVENCION)

ERRORES DE CONCILIACION 22 MEDICION

Normal

Media 2,45
Desv.Est. 2,139
N 20
AD 1,475
Valor p <0,005

Porcentaje
w
&

1 T T T T T T

-2 (0] 2 4 6 8
N° TOTAL DE ERRORES

Figura 160

PRUEBAS DE BONDAD DE AJUSTE. CONCILIACION (MEDICION POSTINTERVENCION)

Grafica de probabilidad para N° TOTAL DE ERRORES
Normal - 95% de IC Lognormal de 3 parametros - 95% de IC Prueba de bondad del ajuste
& & Normal
° AD =1,475
% o % Valor p < 0,005
o, o,
% = % = Lognormal de 3 parametros
g 8 AD = 0,707
& & Valorp =*
10 % 10
Exponencial de 2 parametros
1 1 AD=0,833
-5 0 5 10 0,01 01 1 10 Valorp = 0,109
N° TOTAL DE ERRORES N° TOTAL DE ERRORES - Valor umbral
Weibull de 3 parametros
Exponencial de 2 parametros - 95% de IC Weibull de 3 parametros - 95% de I1C AD =0,780
Valor p = 0,045
90 90
" 50 " 50
) )
t t
g . g
S 1 S 1w °
°
1 1
0,01 01 1 10 01 1 10
N° TOTAL DE ERRORES - Valor umbral N° TOTAL DE ERRORES - Valor umbral
Estadisticas descriptivas
N N* Media Desv.Est. Mediana Minimo Mdximo Asimetria Curtosis
20 0 2,45 2,13923 2 0 7 1,06206 -0,0604900
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Prueba de bondad del ajuste

Distribucidén AD P
Normal 1,475 <0,005
Lognormal de 3 pardmetros 0,707 *
Exponencial de 2 pardmetros 0,833 0,109
Weibull de 3 pardmetros 0,780 0,045
Valor extremo mds pequefio 1,913 <0,010
Valor extremo por maximos 1,008 <0,010
Gamma de 3 parametros 0,830 *
Logistica 1,307 <0,005
Loglogistica de 3 pardmetros 0,690 *

Prueba de bondad de ajuste para distribucion de Poisson

Columna Datos: N° TOTAL DE ERRORES

Media de Poisson para N° TOTAL DE ERRORES = 2,45

N° TOTAL Probabilidad Contribucidn
DE ERRORES Observado de Poisson Esperado a Chi-cuad.
<=1 9 0,297713 5,95426 1,55797
2 4 0,258989 5,17977 0,26871
>=3 7 0,443299 8,86597 0,39272

N N* GL Chi-cuad. Valor p
20 0 1 2,21940 0,136

GRAFICA VALORES OBSERVADOS Y ESPERADOS (POISSON). CONCILIACION

MEDICION POSTINTERVENCION

Grafica de valores observados y esperados

[] Esperado
A Observado

Valor

N° TOTAL DE ERRORES
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INFORME DE CAPACIDAD DEL PROCESO (POISSON). CONCILIACION MEDICION
POSTINTERVENCION

Analisis de capacidad de Poisson para N° TOTAL DE
Informe de resumen

¢Esta el DPU en o por debajo de 0,057 Caracterizacién del proceso
O __0> 0] >0 Namero de subgrupos 20
Tamafo promedio de los subgrupos 40
Si_ No Total de unidades probadas 800
Total de defectos 49
P =0,930

Capacidad del proceso (general)

Defectos por unidad (DPU) 0,0612
IC de 95% (0,0453; 0,0810)
DPU observado por subgrupo Rendimiento 94,1%

;Ddnde se encuentran los datos con respecto al nivel aceptable?
Rendimiento es la probabilidad de producir una unidad sin

defectos.

Comentarios

DPU aceptable: 0,05

-- EI DPU del proceso no es significativamente menor que
el nivel maximo aceptable (p > 0,05).

« La probabilidad de producir una unidad sin defectos es
94,1%.

GRAFICA DE CONTROL U ERRORES DE CONCILIACION. MEDICION POSTINTERVENCION

Grafica U de N° TOTAL DE ERRORES
0,20
LCS=0,1786

§el
©
2 0,15
c 197
= K W K +2SL=0,1395
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=
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Muestra

Figura 164
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INFORME DE CAPACIDAD DEL PROCESO DE POISSON, CONCILIACION. MEDICION

POSTINTERVENCION
Informe de capacidad del proceso de Poisson N° TOTAL DE ERRORES
- Grafica U Gréfica de Poisson
.-‘g“ LCS=0,1786
> 015 26 °
5} k1
= o
a 3
Z o0 24 °
g g
2 b\ R G S
= U=0,0612
@ 0,05 % S
= ‘@
§ (=]
g 0,00 LCI=0 0
& 1 3 5 7 9 1 13 15 17 19 0,0 2,5 50
Muestra Defectos observados
DPU acumulado Histograma
Estadistica de resumen Obje‘tivo
0,087~~~ T (95,0% de confianza) |
Prom. de defectos: 2,4500 |
0,07+ IC inferior: 1,8125 6 !
IC superior: 3,2390 © i
S 006 DPU prt?medio: 0,0612 2 !
& IC inferior: 0,0453 E !
IC superior: 0,0810 o
0,051 DPU minima: 0,0000 =
DPU méaximo: 0,1750 2
0,04 DPU del objetivo: 0,0500
T T T T 0
5 10 15 20 000 004 008 0712 0,16
Muestra DPU

ANALISIS DE CAPACIDAD DE POISSON PARA NUMERO DE ERRORES DE CONCILIACION. MEDICION
POSTINTERVENCION

Analisis de capacidad de Poisson para N° TOTAL DE
Tarjeta de informe

Verificar Estado Descripcion

Estabilidad

El nimero de defectos por unidad es estable. No hay puntos fuera de control.

Namero de
subgrupos

Usted sélo tiene 20 subgrupos. Para un analisis de capacidad, generalmente se recomienda que usted recolecte por lo
menos 25 subgrupos durante un periodo de tiempo lo suficientemente largo para captar las diferentes fuentes de variacion
del proceso.

esperada Informe de diagnéstico puede mostrar sefiales rara vez o en exceso de falsas alarmas. No se detecté ninguna evidencia de
esta condicion con sus datos. La gréafica U debe mostrar sefiales apropiadamente.

Cantidad
de datos

El intervalo de confianza de 95% para el nimero de defectos por unidad es (0,05; 0,08). Si este intervalo es demasiado
amplio para su caso particular, usted puede obtener mas datos para aumentar la precision.

Variaciéon u Si la variacion en sus datos difiere de la variacion esperada (dispersion insuficiente o dispersion excesiva), la grafica U en el

Figura 166
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Se hicieron todos los test para identificar situaciones fuera de control y no se encontré ninguna
anomalia. El proceso es estable.

INFORME DE RESUMEN. GRAFICA DE CONTROL U PARA ERRORES DE CONCILIACION

Grafica U de Antes/Después de N° TOTAL D por C5
Informe de resumen

¢Se redujo la tasa de defectos del proceso? Comentarios
0 005 0,1 >0,5 Después de un cambio en el proceso, convendria que determine si
se redujo la tasa de defectos (DPU):
Si‘ i No « EI DPU no se redujo significativamente (p>0,05).
P =0,114
ANTES DESPUES
0,3 !
i
i
i
i
k) i
3 02 |
g ; LCS=0,1786
5 i
o i
g |
% 01 |
o 1 -
\ : U=0,0612
i
0,0 - : LCI=0
4 ; |
Nudmero de Tamaiio de Numero de (DPU)
Etapa subgrupos subgrupo Total de unidades defectos Defectos por unidad
ANTES 20 20 400 33 0,083
DESPUES 20 40 800 49 0,061

Figura 167

GRAFICA DE CONTROL U. MEDICIONES PRE Y POSTINTERVENCION CONCILIACION (EXCEL)
GRAFICADE CONTROL CONCILIACION DE LA MEDICACION EN MEDICINA INTERNA
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Figura 168
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GRAFICA DE CONTROL U. PRE / POSTINTERVENCION CONCILIACION (INFORME DE DIAGNOSTICO)

Grafica U de Antes/Después de N° TOTAL D por C5
Informe de diagndstico

ANTES DESPUES

e
i UNAMA\/\

Compare los defectos por unidad (DPU) antes y después de un cambio del proceso. Busque diferencias en la linea central y los limites
de control, los cuales se calculan independientemente para cada etapa, para determinar cémo los cambios afectan el proceso.

Defectos por unidad

Buscar diferencias en:

Defectos por unidad Tamano de subgrupo Estado de control

WA( :A'V'M\f Mm -hwl Y WMU

Figura 169

% ERRORES _ | % ERRORES ]
PREINTERVENCION | POSTINTERVENCION

8,25% 6,13% % mejora 25,76%
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COMPARACION DE CAPACIDAD DEL PROCESO PRE / POSTINTERVENCION (ERRORES DE
CONCILIACION) INFORME DE RESUMEN

Comp. de capacidad Antes/Después, Poisson, N° TOTAL DE ERRORES DE CONCILIACION
Informe de resumen

Reduccion de Defectos por unidad (DPU) Caracterizacién del proceso
El DPU se redujo en 26% al pasar de 0,083 a Antes Después
0,061. Nimero de subgrupos 20 20
Tamafo promedio de los subgrupos 20 40
T . Total de unidades probadas 400 800
¢Esta el DPU en o por debajo de 0,05? Total de defectos 33 49
00 005 01 >0,5
Capacidad del proceso (general)
Si_ No Antes Después  Cambiar
Despucs:P =095 DPU 0,083 0,061 -0,021
IC de 95% (0,057; 0,116) (0,045; 0,081)
Rendimiento 92,1% 94,1% 2,0%
Rendimiento es la probabilidad de producir una unidad sin
DPU observado por subgrupo defectos.
;Doénde se encuentran los datos con respecto al nivel aceptable?
0,05 Comentarios
Antes: DPU promedio = 0,083

; Antes: N° TOTALD_1  Después: N° TOTAL D_2
——A .
| DPU aceptable: 0,05

« Antes: El DPU del proceso no era significativamente menor que el
nivel maximo aceptable (p > 0,05).

« Después: El DPU del proceso no es significativamente menor que el
nivel maximo aceptable (p > 0,05).

-- La probabilidad de producir una unidad sin defectos mejoré de
92,1% a 94,1%.

Después: DPU promedi

Figura 170

COMPARACION DE CAPACIDAD DEL PROCESO PRE / POSTINTERVENCION. CONCILIACION.
INFORME DE DIAGNOSTICO

Comp. de capacidad Antes/Después, Poisson, N° TOTAL DE ERRORES DE CONCILIACION
Informe de diagndstico
Antes: N° TOTAL DE ERRORES PREINTERVENCION
Después: N° TOTAL DE ERRORES POSTINTERVENCION "
Grafica U
Las condiciones del proceso Antes y Después son estables.
Antes Después
T
3
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DPU acumulado
A medida que los puntos se nivelan, la estimacion de DPU se hace mas confiable.
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Figura 171
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COMPARACION DE CAPACIDAD DEL PROCESO PRE / POSTINTERVENCION. CONCILIACION.

TARJETA DE INFORME

Comp. de capacidad Antes/Después, Poisson, N° TOTAL DE ERRORES DE CONCILIACION

Tarjeta de informe
Verificar Estado Descripcion

Estabilidad Tanto para los datos de Antes como para los de Después, el nimero de defectos por unidad es estable. No hay puntos
fuera de control.

Ndmero de
subgrupos

Tanto los Datos de Antes como los de Después tienen menos de 25 subgrupos. Para un analisis de capacidad,
generalmente se recomienda que usted recolecte por lo menos 25 subgrupos durante un periodo de tiempo lo
suficientemente largo para captar las diferentes fuentes de variacion del proceso.

esperada Informe de diagnéstico puede mostrar sefales rara vez o en exceso de falsas alarmas. No se detecté ninguna evidencia de
esta condicién con sus datos. La grafica U debe mostrar sefiales apropiadamente.

Cantidad
de datos

Los intervalos de confianza del 95% para el nimero de defectos por unidad son:

Antes: 0,06; 0,12

Después: 0,05; 0,08
Si estos intervalos son demasiado amplios para su caso particular, usted puede obtener mas datos para aumentar la
precision.

Variacion u Si la variacion en sus datos difiere de la variacion esperada (dispersion insuficiente o dispersion excesiva), la grafica U en el

PRUEBA PARA % DE ERRORES PRE / POSTINTERVENCION. CONCILIACION. INFORME DE
RESUMEN

Prueba % defect. 2 muestras para Grupo 1vs. Grupo 2
Informe de resumen

Muestras individuales

Estadisticas Grupo 1 Grupo 2
Prueba de % de defectuosos ”

¢Es Grupo 1 mayor que Grupo 2? Ngmero total de probados 400 800

Nimero de defectuosos 33 49

0 005 0 205 % de defectuosos 8,25 6,13

| | IC de 90% (6,10; 10,88) @4,79;7,71)

Si ‘ 1 No!
P =0,106

El % de defectuosos de Grupo 1 no es significativamente

Diferencia entre muestras
mayor que el % de defectuosos de Grupo 2 (p > 0,05).

Estadisticas *Diferencia
Diferencia 2,13
IC de 90% (-0,53; 4,78)

*Diferencia = Grupo 1 - Grupo 2

IC de 90% para la diferencia Comentarios
;Esté todo el intervalo por encima de cero?
0

« Prueba: No existe suficiente evidencia para concluir que el % de
defectuosos de Grupo 1 es mayor que Grupo 2 en el nivel de
significancia de 0,05.

« IC: Cuantifica la incertidumbre asociada a la estimacion de la
diferencia a partir de los datos de las muestras. Usted puede estar
‘ 90% seguro de que la diferencia verdadera se encuentra entre
-0,53%y 4,78%, y 95% seguro de que es mayor que -0,53%.

T
i
i
i
i
i
|
i
;
i
i
|
|
i
|
i
-4 0 4

Figura 173
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PRUEBA PARA % DE ERRORES PRE / POSTINTERVENCION. CONCILIACION. INFORME DE

DIGANOSTICO

Prueba % defect. 2 muestras para Grupo 1vs. Grupo 2
Informe de diagnéstico

Numero de elementos defectuosos y no defectuosos

Grupo 1 Grupo 2
Defectuosos 33 49
No defectuosos 367 751

Debe haber por lo menos 5 elementos defectuosos y 5 no defectuosos en cada
muestra para asegurar la validez del intervalo de confianza para la
diferencia. Las violaciones se indican en rojo.

;Cual es la probabilidad de detectar una diferencia? £Qué diferencia puede detectar con sus tamafios de
- muestra de 400 y 800?
< 40% 60% Potencia 90% 100% q q q
Diferencia Potencia
2,96 60%
3,95 80%
4,71 90%
296 Diferencia 47 Diferencia observada = 2,13

Para o = 0,05 y tamafios de muestra = 400; 800:

Si el % de defectuosos verdadero de Grupo 1 fuera 2,96 mayor que Grupo 2,
usted tendria una probabilidad de 60% de detectar la diferencia. Si fuera 4,71
mayor, usted tendria una probabilidad de 90%.

La potencia es una funcion de los tamafios de muestra y el % de defectuosos. Para detectar diferencias mas pequefias, considere aumentar los
tamafios de muestra.

Figura 174

PRUEBA PARA % DE ERRORES PRE / POSTINTERVENCION. CONCILIACION. TARJETA DE

INFORME

Prueba % defect. 2 muestras para Grupo 1vs. Grupo 2
Tarjeta de informe

Verificar Estado Descripcion
Validez Debido a que ambas muestras tienen por lo menos 5 defectuosos y 5 no defectuosos, el intervalo de confianza para la
del IC diferencia deberfa ser exacto.

Tamafio de la Sus datos no proveen suficiente evidencia para concluir que el % de defectuosos de Grupo 1 es mayor que Grupo 2. Esto

muestra o podria deberse a que el tamafio de la muestra es demasiado pequefio. De acuerdo con los tamafos de sus muestras y a,
usted tendria una probabilidad de 90% de detectar una diferencia de 4,71. Para determinar qué tan grande deben ser sus
muestras para detectar una diferencia que tenga implicaciones practicas, repita el anélisis e ingrese un valor para la
diferencia.

Figura 175
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La diferencia no es estadisticamente significativa. Si quisiéramos detectar diferencias pequefas
deberiamos aumentar la muestra.

RESULTADOS. ERRORES DE CONCILIACION.

SEGUNDA MEDICION

Zc (Nivel

de Z del

sigmas) DPMU proceso
ERRORES DE
CONCILIACION
(ANTES) 2,90| 82.500 1,39
ERRORES DE
CONCILIACION
(DESPUES) 3,05 61.300 1,54
PROXIMO
OBJETIVO 3,46| 25.000

Tabla 57

La mejora no es estadisticamente significativa. Las acciones llevadas a cabo han hecho que se
mejore pero hay algunos pacientes en los dias 6, 10, 13 y 15 que no se han conciliado, acumulan un
gran numero de fallos y dan puntos por encima de 2 desviaciones estandar. Si omitiéramos los
puntos mencionados tendriamos la siguiente mejora:

GRAFICA DE CONTROL U. PRE / POSTINTERVENCION CONCILIACION (MEJORA SI TODOS LOS
PACIENTES SE HUBIERAN CONCILIADO)

Grafica U de Antes/Después de N° ERRORES de conciliacion omitiendo los puntos 6, 10, 13 y 15
Informe de resumen

¢Se redujo la tasa de defectos del proceso? Comentarios
0 005 01 >0,5 Después de un cambio en el proceso, convendria que determine si
se redujo la tasa de defectos (DPU):
y | « EI DPU se redujo significativamente (p<0,05). Considere si la
SI‘— ! No reduccion tiene implicaciones practicas.
P = 0,002
ANTES DESPUES

o
)
L

LCS=0,1294

&
=
1

I
IRAVACRYA

Defectos por unidad

. M A_A /\ Ue00s7s
\-'/._{ \:/ LCI=0
T T 2\9 3\3

21 25

Numero de Tamaiio de Nimero de (DPU)
Etapa subgrupos subgrupo Total de unidades defectos Defectos por unidad
ANTES 20 20 400 33 0,083
DESPUES 16 40 640 24 0,037

Figura 176
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Prescripcion. Resultados de la segunda medicion y comparacion con la primera.
La distribucion de los datos no es normal, sigue una distribucion de Poisson.

RESULTADOS DE ERRORES DE PRESCRIPCION. SEGUNDA MEDICION

TAMANO DE )

NeDE MUESTRA | N2 TOTAL DE | PROPORCION DE

MEDICION FECHA (N) ERRORES | INCUMPLIMIENTOS
2°01 04/03/2017 100 5 0,05
2° 02 05/03/2017 100 1 0,01
2°03 06/03/2017 100 6 0,06
2°04 07/03/2017 100 5 0,05
2° 05 08/03/2017 100 2 0,02
2° 06 10/03/2017 100 1 0,01
2°07 11/03/2017 100 3 0,03
2°08 12/03/2017 100 4 0,04
2° 09 14/07/2017 100 0 0,00
2°10 15/07/2017 100 4 0,04
2°11 16/07/2017 100 1 0,01
2°12 17/07/2017 100 2 0,02
2°13 18/03/2017 100 5 0,05
2°14 20/03/2017 100 4 0,04
2°15 24/03/2017 100 1 0,01
2°16 25/03/2017 100 1 0,01
2°17 26/03/2017 100 3 0,03
2°18 27/03/2017 100 1 0,01
2°19 28/03/2017 100 1 0,01
2°20 30/03/2017 100 2 0,02
total 22 medicion 2000 52 0,0260

Tabla 58

GRAFICA DE PROBABILIDAD. DISTRIBUCION NORMAL. PRESCRIPCION (MEDICION

POSTINTERVENCION)
ERRORES DE PRESCRIPCION 22 MEDICION

Normal
99
Media 26
Desv.Est. 1,789
95- N 20
AD 0918
210y Valorp 0,016

80
70
60
50
40|
30
20

Porcentaje

1 T T T T T T

-2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7
N° TOTAL DE ERRORES

Figura 177
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Grafica de ID de distribuciéon para N2 TOTAL DE ERRORES

Estadisticas descriptivas

N N* Media Desv.Est. Mediana Minimo Maximo Asimetria Curtosis
20 0 2,6 1,78885 2 0 6 0,431522 -1,16389

Prueba de bondad del ajuste

Distribucidén AD P
Normal 0,918 0,016
Lognormal de 3 pardmetros 0,856 *
Exponencial de 2 parametros 1,301 0,024
Weibull de 3 pardmetros 0,795 0,042
Valor extremo mds pequefio 1,021 <0,010
Valor extremo por maximos 0,917 0,017
Gamma de 3 parametros 0,916 *
Logistica 0,934 0,008
Loglogistica de 3 pardmetros 0,858 *

Prueba de bondad de ajuste para distribucion de Poisson
Columna Datos: N® TOTAL DE ERRORES
Media de Poisson para N® TOTAL DE ERRORES = 2,6

N° TOTAL Probabilidad Contribucidn
DE ERRORES Observado de Poisson Esperado a Chi-cuad.
<=1 8 0,267385 5,34770 1,31546
2 3 0,251045 5,02089 0,81340
3 2 0,217572 4,35144 1,27068
4 3 0,141422 2,82844 0,01041
>=5 4 0,122577 2,45153 0,97807

N N* GL Chi-cuad. Valor p
20 0 3 4,38802 0,222

GRAFICA VALORES OBSERVADOS Y ESPERADOS (POISSON). PRESCRIPCION

MEDICION POSTINTERVENCION

Grafica de valores observados y esperados

9- [ Esperado
A Observado

Valor
= B 2 ©@ & W

0
N° TOTAL DE ERRORES <=1 2 3 4 >=5

Figura 178
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ANALISIS DE CAPACIDAD DE POISSON. PRESCRIPCION MEDICION POSTINTERVENCION

Analisis de capacidad de Poisson para N° TOTAL DE
Informe de resumen

¢Esta el DPU en o por debajo de 0,02? Caracterizacién del proceso
L 015 (] =205 Numero de subgrupos 20
Tamafio promedio de los subgrupos 100
Si_ No Total de unidades probadas 2000
Total de defectos 52
P =0,972

Capacidad del proceso (general)

Defectos por unidad (DPU) 0,026
IC de 95% (0,0194; 0,0341)
DPU observado por subgrupo Rendimiento 97,4%

;Donde se encuentran los datos con respecto al nivel aceptable?
Rendimiento es la probabilidad de producir una unidad sin

0:02 defectos.

|
|
i Comentarios
]

DPU aceptable: 0,02

-- EI DPU del proceso no es significativamente menor que
el nivel maximo aceptable (p > 0,05).

« La probabilidad de producir una unidad sin defectos es
97,4%.

Figura 179

INFORME DE CAPACIDAD DEL PROCESO (POISSON). PRESCRIPCION MEDICION

POSTINTERVENCION
Informe de capacidad del proceso de Poisson N° TOTAL DE ERRORES
- GraficaU Gréfica de Poisson
3 LCS=0,07437 6
= »
5 006 o
= o
g g4 .
i\ AN : )
o «n
3 * = o
g 0=0,026 2.
IR w
e} N
o a
g
£ 0,00 ® LCI=0 0
= 1 3 5 7 9 1 13 15 17 19 0,0 25 5,0
Muestra Defectos observados
DPU acumulado Histograma
Estadistica de resumen Obje‘tivo
002 (95,0% de confianza) i
Prom. de defectos: 2,6000 i
IC inferior: 1,9418 !
0,04 IC superior: 3,4096 © i
5 DPU promedio: 0,0260 2 !
z IC inferior: 0,0194 g |
IC superior: 0,0341 o |
0,03~ DPU minima: 0,0000 w !
DPU méximo: 0,0600 |
DPU del objetivo: 0,0000 !
002
5 10 15 20 0,00 001 002 003 004 0,05 0,06
Muestra DPU

Figura 180
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ANALISIS DE CAPACIDAD DE POISSON PARA NUMERO DE ERRORES DE PRESCRIPCION

Analisis de capacidad de Poisson para N° TOTAL DE ERROES DE PRESCRIPCION (22 MEDICION)

Tarjeta de informe
Verificar Estado Descripcion

Estabilidad u El nimero de defectos por unidad es estable. No hay puntos fuera de control.

Nimero de
subgrupos

Usted sdlo tiene 20 subgrupos. Para un analisis de capacidad, generalmente se recomienda que usted recolecte por lo
menos 25 subgrupos durante un periodo de tiempo lo suficientemente largo para captar las diferentes fuentes de variacion
del proceso.

esperada Informe de diagndstico puede mostrar sefiales rara vez o en exceso de falsas alarmas. No se detectd ninguna evidencia de
esta condicion con sus datos. La gréfica U debe mostrar sefiales apropiadamente.

Cantidad
de datos

El intervalo de confianza de 95% para el nimero de defectos por unidad es (0,02; 0,03). Si este intervalo es demasiado

Variacion u Si la variacion en sus datos difiere de la variacion esperada (dispersion insuficiente o dispersion excesiva), la gréfica U en el
o amplio para su caso particular, usted puede obtener mas datos para aumentar la precisién.

GRAFICA DE CONTROL U ERRORES DE PRESCRIPCION. MEDICION POSTINTERVENCION

Grafica U de N° TOTAL DE ERRORES

0,08

LCS=0,07437
0,07

0,06 .3
0,05 \

AN
0,04
AN :

+25L=0,05825

+1SL=0,04212

Conteo de muestras por unidad

U=0,026
0,02-
0,01 -15L=0,00988
0,00- & LCI=0
T T T T T T T T T T -2SL=0
1 3 5 7 9 1 13 15 17 19
Muestra

Figura 182

El proceso es estable
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GRAFICA DE CONTROL U. MEDICIONES PRE Y POSTINTERVENCION PRESCRIPCION (EXCEL)
GRAFICA DE CONTROL PRESCRIPCION DE LAMEDICACION EN MEDICINAINTERNA

12%

10%

\ T
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NN TR h\/\f\/'\
SEa v,

0%

10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 O O O O O O 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

‘ —i— PROPORCION DE INCUMPLIMIENTOS —0u —LCS s | Cl =2 SIGMA SIGMA (- SIGMA) ‘

Figura 183

% ERRORES .| % ERRORES )
PREINTERVENCION | POSTINTERVENCION

4,45% 2,60% % mejora 41,57%
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INFORME DE RESUMEN. GRAFICA DE CONTROL U. PRE/ POSTINTERVENCION PARA
ERRORES DE PRESCRIPCION

mejora del Proceso Farmacoterapéutico en Hospitalizacion

Gréfica U de Antes/Después de N° TOTAL DE ERRORES DE PRESCRIPCION
Informe de resumen
:Se redujo la tasa de defectos del proceso? Comentarios
0 005 01 > 0,5 Después de un cambio en el proceso, convendria que determine si
se redujo la tasa de defectos (DPU):
si i No « EI DPU se redujo significativamente (p<0,05). Considere si la
1 reduccion tiene implicaciones préacticas.
ANTES DESPUES
i
0,100 |
!
] i
5 0075 : LCS=0,0744
c 1
> 1
5 i
o |
a 0,050 !
i, AvsiTAW.E WA
5 i
e 0,025 :‘ hud U=0,026
i
0,000 o = o = LCI=0
1 5 9 13 17 21 2 29 33 37
Nudmero de Tamafio de Ndmero de (DPU)
Etapa subgrupos subgrupo Total de unidades defectos Defectos por unidad
ANTES 20 100 2000 89 0,044
DESPUES 20 100 2000 52 0,026

GRAFICA DE CONTROL U. PRE / POSTINTERVENCION PRESCRIPCION (INFORME DE
DIAGNOSTICO)

Gréfica U de Antes/Después de N° TOTAL D por C5
Informe de diagnostico

ANTES DESPUES

Defectos por unidad

Compare los defectos por unidad (DPU) antes y después de un cambio del proceso. Busque diferencias en la linea central y los limites
de control, los cuales se calculan independientemente para cada etapa, para determinar como los cambios afectan el proceso.

Buscar diferencias en:

Estado de control

WA‘!\\!’} Vl'MvMV

Defectos por unidad Tamaiio de subgrupo

AI\M\A D AN l:‘
vvv 'U LM \

Figura 185
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COMPARACION DE CAPACIDAD DEL PROCESO PRE / POSTINTERVENCION (ERRORES
DE PRESCRIPCION) INFORME DE RESUMEN
Comp. de capacidad Antes/Después, Poisson, N° TOTAL D_1vs. N° TOTAL D_2
Informe de resumen

Reduccién de Defectos por unidad (DPU) Caracterizacion del proceso
El DPU se redujo en 42% al pasar de 0,044 a Antes Después
0,026. Numero de subgrupos 20 20
Tamano promedio de los subgrupos 100 100
2R A Total de unidades probadas 2000 2000
¢Esta el DPU en o por debajo de 0,02? T 89 52
00 005 01 >0,5
[Antes: P = 1,000 " Capacidad del proceso (general)
Si_ No Antes Después Cambiar
Despucs:P = 0972 DPU 0,044 0026  -0018
IC de 95% (0,036; 0,055) (0,019; 0,034)
Rendimiento 95,6% 97,4% 1.8%
Rendimiento es la probabilidad de producir una unidad sin
DPU observado por subgrupo defectos.
;Donde se encuentran los datos con respecto al nivel aceptable?
0,02 Comentarios
Antes: DPU promedio = 0,044

Antes: N° TOTAL D_1  Después: N° TOTAL D_2
DPU aceptable: 0,02

——

« Antes: EI DPU del proceso no era significativamente menor que el
nivel maximo aceptable (p > 0,05).

« Después: El DPU del proceso no es significativamente menor que el
nivel maximo aceptable (p > 0,05).

-- La probabilidad de producir una unidad sin defectos mejoré de
95,6% a 97,4%.

Figura 186
COMPARACION DE CAPACIDAD DEL PROCESO PRE / POSTINTERVENCION.
ESCRIPCION. INFORME DE DIAGNOSTICO

Comp. de capacidad Antes/Después, Poisson, N° TOTAL D_1vs. N° TOTAL D_2

Antes: N° TOTAL D_1 Informe de diagnéstico
Después: N° TOTAL D_2

Gréfica U
Confirme que las condiciones del proceso Antes y Después sean estables.
Antes Después

0,10
]
©
8
c
S
I}
005 v \ /\.\
o
3 SN AN -
3 AR A

0,00 * * * *

1 B} 5 7 9 1 13 15 17 19 1 B} 5 7 9 n 13 15 17 19

DPU acumulado
A medida que los puntos se nivelan, la estimacion de DPU se hace mas confiable.

Antes Después

0,05

0,04

Defectos por unidad

0 5 10 15 20
Subgrupo
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COMPARACION DE CAPACIDAD DEL PROCESO PRE / POSTINTERVENCION.

Verificar Estado

PRESCRIPCION. TARJETA DE INFORME

Comp. de capacidad Antes/Después, Poisson, N° TOTAL D_1vs. N° TOTAL D_2

Tarjeta de informe
Descripcion

Estabilidad

Nimero de
subgrupos

esperada

Cantidad
de datos

Variacién u

Figura 188

PRUEBA PARA % DE ERRORES PRE / POSTINTERVENCION. PRESCRIPCION. INFORME

Tanta para los datos de Antes como para los de Después, el nimero de defectos por unidad es estable. No hay puntos
fuera de control.

Tanto los Datos de Antes como los de Después tienen menos de 25 subgrupos. Para un analisis de capacidad,
generalmente se recomienda que usted recolecte por lo menos 25 subgrupos durante un periodo de tiempo lo
suficientemente largo para captar las diferentes fuentes de variacion del proceso.

Si la variacion en sus datos difiere de la variacion esperada (dispersion insuficiente o dispersion excesiva), la grafica U en el
Informe de diagnéstico puede mostrar sefales rara vez o en exceso de falsas alarmas. No se detectd ninguna evidencia de
esta condicion con sus datos. La grafica U debe mostrar sefiales apropiadamente.

Los intervalos de confianza del 95% para el nimero de defectos por unidad son:

Antes: 0,04; 0,05

Después: 0,02; 0,03
Si estos intervalos son demasiado amplios para su caso particular, usted puede obtener mas datos para aumentar la
precision.

DE RESUMEN

Prueba % defect. 2 muestras para Grupo 1vs. Grupo 2
Informe de resumen

Muestras individuales

Estadisticas Grupo 1 Grupo 2
Prueba de % de defectuosos "
4Es Grupo 1 mayor que Grupo 2? Ntfmero total de probados 2000 2000
Numero de defectuosos 89 52
W03 0l 2105 % de defectuosos 4,45 2,60
i IC de 90% (3,72; 5,28) (2,04; 3,26)
Si| | No
P < 0,001

El % de defectuosos de Grupo 1 es significativamente mayor
que el % de defectuosos de Grupo 2 (p > 0,05).

Diferencia entre muestras

Estadisticas *Diferencia
Diferencia 1,85
IC de 90% (0,89; 2,81)

*Diferencia = Grupo 1 - Grupo 2

Figura 189

IC de 90% para la diferencia Comentarios

sEsta todo el intervalo por encima de cero? .
0 « Prueba: Usted puede concluir que el % de defectuosos de Grupo 1
; es mayor que Grupo 2 en el nivel de significancia de 0,05.
! « IC: Cuantifica la incertidumbre asociada a la estimacion de la
! diferencia a partir de los datos de las muestras. Usted puede estar
! 90% seguro de que la diferencia verdadera se encuentra entre 0,89%
! }—0—{ y 2,81%, y 95% seguro de que es mayor que 0,89%.
i
i
i
i
i
i

-2 0 2
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PRUEBA PARA % DE ERRORES PRE / POSTINTERVENCION. PRESCRIPCION. INFORME
DE DIGANOSTICO

Prueba % defect. 2 muestras para Grupo 1vs. Grupo 2
Informe de diagnostico

Numero de elementos defectuosos y no defectuosos

Grupo 1 Grupo 2
Defectuosos 89 52
No defectuosos 1911 1948

Debe haber por lo menos 5 elementos defectuosos y 5 no defectuosos en cada
muestra para asegurar la validez del intervalo de confianza para la
diferencia. Las violaciones se indican en rojo.

{Cudl es la probabilidad de detectar una diferencia? £Qué diferencia puede detectar con los tamafios de sus
- muestras de 2000?
< 40% 60% Potencia 90% 100% 9 o A
Diferencia Potencia
1,11 60%
1,45 80%
1,71 90%
11 Diferencia 17 Diferencia observada = 1,85

Para a = 0,05 y tamafos de muestra = 2000:

Si el % de defectuosos verdadero de Grupo 1 fuera 1,11 mayor que Grupo 2,
usted tendria una probabilidad de 60% de detectar la diferencia. Si fuera 1,71
mayor, usted tendria una probabilidad de 90%.

La potencia es una funcion de los tamafios de muestra y el % de defectuosos. Para detectar diferencias mas pequefias, considere aumentar los
tamafos de muestra.

Figura 190

PRUEBA PARA % DE ERRORES PRE / POSTINTERVENCION. PRESCRIPCION. TARJETA
DE INFORME

Prueba % defect. 2 muestras para Grupo 1vs. Grupo 2
Tarjeta de informe

Verificar Estado Descripcion

Validez
del IC

Debido a que ambas muestras tienen por lo menos 5 defectuosos y 5 no defectuosos, el intervalo de confianza para la
diferencia deberia ser exacto.

Tamario de la u La muestra es suficiente para detectar una diferencia entre los % de defectuosos.
muestra
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COMPARACION. ERRORES DE )
PRESCRIPCION. PRE Y POSTINTERVENCION

Zc (Nivel
de Z del

sigmas) DPMU | proceso
ERRORES DE
CONCILIACION
(ANTES) 3,21| 44.500 1,70
ERRORES DE
CONCILIACION
(DESPUES) 3,45| 26.000 1,94
PROXIMO
OBJETIVO 3,67 15.000

Tabla 59

Dispensacion. Resultados de la segunda medicion y comparacion con la primera.

La distribucion de los datos no es normal

RESULTADOS DE ERRORES DE DISPEN ON. NDA MEDICION
TAMANO DE )

NeDE MUESTRA | N2 TOTAL DE | PROPORCION DE

MEDICION FECHA (N) ERRORES  |INCUMPLIMIENTOS
2° 01 25/07/2016 200 3 0,015
2° 02 26/07/2016 200 1 0,005
2°03 27/07/2016 200 0 0,000
2° 04 28/07/2016 200 3 0,015
2° 05 29/07/2016 200 2 0,010
2° 06 01/08/2016 200 1 0,005
2° 07 02/08/2016 200 2 0,010
2°08 03/08/2016 200 0 0,000
2° 09 03/08/2016 200 1 0,005
2°10 04/08/2016 200 0 0,000
2° 11 05/08/2016 200 1 0,005
2°12 08/08/2016 200 1 0,005
2°13 09/08/2016 200 3 0,015
2° 14 10/08/2016 200 0 0,000
2°15 11/08/2016 200 1 0,005
2°16 11/08/2016 200 2 0,010
2° 17 12/08/2016 200 2 0,010
2°18 31/08/2016 200 1 0,005
2°19 01/09/2016 200 0 0,000
2°20 02/09/2016 200 1 0,005
total 22 medicion 4000 25 0,0063

Tabla 60
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GRAFICA DE PROBABILIDAD. DISTRIBUCION NORMAL. DISPENSACION (MEDICION

POSTINTERVENCION)

ERRORES DE DISPENSACION 22 MEDICION

Normal

929

Media 1,25

Desv.Est. 1,020

95 | N 20

AD 1,027

90 Valor p 0,008
80|
Q2 70-
.g 60
8 50
3 40 |
o 30
20+
10 -
5.

1 T T T T
-1 0 1 2 3 4

N° TOTAL DE ERRORES

Estadisticas descriptivas

N N* Media Desv.Est. Mediana Minimo Maximo Asimetria Curtosis
20 0 1,25 1,01955 1 0 3 0,434544 -0,755246

Prueba de bondad del ajuste

Distribucidén AD P
Normal 1,027 0,008
Lognormal de 3 pardmetros 1,104 *
Exponencial de 2 parametros 1,735 <0,010
Weibull de 3 pardmetros 1,627 <0,005
Valor extremo mas pequefio 1,275 <0,010
Valor extremo por maximos 1,078 <0,010
Gamma de 3 pardmetros 2,544 *
Logistica 1,026 <0,005
Loglogistica de 3 pardmetros 1,069 *

Prueba de bondad de ajuste para distribucion de Poisson

Columna Datos: N° TOTAL DE ERRORES

Media de Poisson para N° TOTAL DE ERRORES = 1,25

N° TOTAL Probabilidad Contribucidn
DE ERRORES Observado de Poisson Esperado a Chi-cuad.
0 5 0,286505 5,73010 0,0930246
1 8 0,358131 7,16262 0,0978979
2 4 0,223832 4,47664 0,0507486
>=3 3 0,131532 2,63065 0,0518587

N N* GL Chi-cuad. Valor p
20 0 2 0,293530 0,863
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GRAFICA VALORES OBSERVADOS Y ESPERADOS (POISSON). DISPENSACION
MEDICION POSTINTERVENCION

Grafica de valores observados y esperados

9- [] Esperado
A Observado

Valor

N° TOTAL DE ERRORES 0 1

ANALISIS DE CAPACIDAD DE POISSON PARA NUMERO DE ERRORES DE DISPENSACION

Analisis de capacidad de Poisson para N° TOTAL DE ERRORES DE DISPENSACION
Informe de resumen

¢Esta el DPU en o por debajo de 0,017 Caracterizacion del proceso
005 IO 2105 Nimero de subgrupos 20
Tamano promedio de los subgrupos 200
si i No Total de unidades probadas 4000
1 Total de defectos 25

Capacidad del proceso (general)

Defectos por unidad (DPU) 0,00625
IC de 95% (0,00404; 0,00923)
DPU observado por subgrupo Rendimiento 99,4%

:Donde se encuentran los datos con respecto al nivel aceptable? ‘ ‘
Rendimiento es la probabilidad de producir una unidad sin
0,01 defectos.

Comentarios

DPU aceptable: 0,01

nivel maximo aceptable (p < 0,05).
« La probabilidad de producir una unidad sin defectos es

I
I
i
I
I
i
i
i
1 « EI DPU del proceso es significativamente menor que el
I
3
| 99,4%.

I

i

I

I

0,000 0,004 0,008 0,012 0,016

Figura 194
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ANALISIS DE CAPACIDAD DE POISSON PARA NUMERO DE ERRORES DE
DISPENSACION. TARJETA DE INFORME.

Analisis de capacidad de Poisson para N° TOTAL DE
Tarjeta de informe

Verificar Estado Descripcion

Estabilidad u El nimero de defectos por unidad es estable. No hay puntos fuera de control.

Ndmero de Usted sélo tiene 20 subgrupos. Para un analisis de capacidad, generalmente se recomienda que usted recolecte por lo

subgrupos menos 25 subgrupos durante un periodo de tiempo lo suficientemente largo para captar las diferentes fuentes de variacion
del proceso.

Variacion Si la variacion en sus datos difiere de la variacion esperada (dispersion insuficiente o dispersion excesiva), la grafica U en el

esperada Informe de diagnéstico puede mostrar sefiales rara vez o en exceso de falsas alarmas. No se detecté ninguna evidencia de
esta condicion con sus datos. La gréfica U debe mostrar sefiales apropiadamente.

Cantidad El intervalo de confianza de 95% para el nimero de defectos por unidad es (0,00; 0,01). Si este intervalo es demasiado

de datos amplio para su caso particular, usted puede obtener mas datos para aumentar la precision.

GRAFICA DE CONTROL U PARA ERRORES DE DISPENSACION. MEDICION
POSTINTERVENCION

Gréafica U de N° TOTAL DE ERRORES DE DISPENSACION 22 MEDICION

0,025+

o
o
N
=

LCS=0,02302

o

o

=

19,
|

+2SL=0,01743

\

o
=)
=
2

+1SL=0,01184

U=0,00625

Conteo de muestras por unidad
o
o
o
Sh

[ W

0,000

Eﬁlé§8’00066

3 5 7 9 1 13 15 17 19
Muestra

Figura 196
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El proceso es estable.

GRAFICA DE CONTROL U. MEDICIONES PRE Y POSTINTERVENCION DISPENSACION (EXCEL)
GRAFICA DE CONTROL DISPENSACION DE LAMEDICACION EN MEDICINA INTERNA

O e e e L L LT R T ET

4%r\ —————————— A —————————————————————————————————————————————————————————————
NI AL A

191° 1° 1° 1° 1° 19 1° 1° 12 1° 19 1° 1° 1° 1° 19 1° 1° 1° 20 2° 20 20 2° 2° 2° 2° 20 2° 2° 2° 2° 20 2° 2* 2* 2°* X
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

‘ —@— PROPORCION DE INCUMPLIMIENTOS —0U ——1Cs e Cl ——2SIGMA SIGMA (- SIGMA) ‘

Figura 197

% ERRORES .| % ERRORES )
PREINTERVENCION | POSTINTERVENCION

1,80% 0,63% % mejora 65,28%
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GRAFICA DE CONTROL U. PRE / POSTINTERVENCION DISPENSACION (INFORME DE
RESUMEN)

Grafica U de Antes/Después de N° TOTAL DE ERRORES DE DISPENSACION
Informe de resumen

¢Se redujo la tasa de defectos del proceso? Comentarios
0 005 01 >0,5 Después de un cambio en el proceso, convendria que determine si
se redujo la tasa de defectos (DPU):
i « EIDPU se redujo significativamente (p<0,05). Considere si la

i | No reduccion tiene implicaciones practicas
P practicas.
ANTES DESPUES
0,060
5 0,045
©
©
=
=1
& 0,030 |
8
1] LCS=0,02302
‘%
O 0,015
U=0,00625
0,000 LCI=0
Ndmero de Tamafio de Ndmero de (DPU)
Etapa subgrupos subgrupo Total de unidades defectos Defectos por unidad
ANTES 20 100 2000 36 0,018
DESPUES 20 200 4000 25 0,006

Figura 198

GRAFICA DE CONTROL U. / POST[NTERVENCION DISPENSACION (INFORME DE
DIAGNOSTICO)

Grafica U de Antes/Después de N° TOTAL D por C5
Informe de diagnéstico

ANTES DESPUES

n i
- :
3 |
c 1
5 |
3 1
8 :
2 |
& ’—e \I \[ ;

\ Na A

Compare los defectos por unidad (DPU) antes y después de un cambio del proceso. Busque diferencias en la linea central y los limites
de control, los cuales se calculan independientemente para cada etapa, para determinar como los cambios afectan el proceso.

Buscar diferencias en:

Defectos por unidad Tamaiio de subgrupo Estado de control
A [ ] [
AP n ”\ l\fA‘A A NN A
L L A 1) i

Figura 199
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COMPARACION DE CAPACIDAD DEL PROCESO PRE / POSTINTERVENCION. DISPENSACION.

INFORME DE RESUMEN

Reduccion de Defectos por unidad (DPU)

El DPU se redujo en 65% al pasar de 0,018 a
0,006.

¢Esta el DPU en o por debajo de 0,01?
00 005 01 >0,5
[ Antes: P = 1,000

Si No
Después: P = 0,008

DPU observado por subgrupo
:Donde se encuentran los datos con respecto al nivel aceptable?

0,01

Comp. de capacidad Antes/Después, Poisson, N° TOTAL D_1vs. N° TOTAL D_2
Informe de resumen

Caracterizacion del proceso

Antes Después
Numero de subgrupos 20 20
Tamafio promedio de los subgrupos 100 200
Total de unidades probadas 2000 4000
Total de defectos 36 25

Capacidad del proceso (general)

Antes: DPU promedio = 0,018

i ——

Después: DPU promedio = 0,006

Antes Después Cambiar

DPU 0,018 0,006 -0,012
IC de 95% (0,013; 0,025) (0,004; 0,009)

Rendimiento 98,2% 99,4% 1.2%

Rendimiento es la probabilidad de producir una unidad sin
defectos.

Comentarios

Antes: N° TOTAL D_1
DPU aceptable: 0,01

Después: N° TOTAL D_2

« Antes: El DPU del proceso no era significativamente menor que el
nivel maximo aceptable (p > 0,05).

«+ Después: El DPU del proceso es significativamente menor que el
nivel maximo aceptable (p < 0,05).

-- La probabilidad de producir una unidad sin defectos mejoré de
98,2% a 99,4%.

Figura 200
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COMPARACION DE CAPACIDAD DEL PROCESO PRE / POSTINTERVENCION.
DISPENSACION. INFORME DE DIAGNOSTICO

Comp. de capacidad Antes/Después, Poisson, N° TOTAL D_1vs. N° TOTAL D_2
Informe de diagnéstico
Antes: N° TOTAL DE ERRORES DE DISPENSACION PREINTERVENCION
Después:N® TOTAL DE ERRORES DE DISPENSACION POSTINTERVENCION
Gréfica U
Confirme que las condiciones del proceso Antes y Después sean estables.
Antes Después
T 0,050
-l
c
=
I}
o
2 0,025 A
E e L}
s M &%
0,000
1 3 5 7 9 n 13 15 17 19 1 3] 5 7 9 n 13 15 17 19
DPU acumulado
A medida que los puntos se nivelan, la estimacion de DPU se hace mas confiable.
Antes Después
0,02+ 0,015
- ]
]
-l
c
=
2 o001 0,010-
@
<]
g
‘©
fa)
LY 0,005
0 5 10 15 20 0 5 10 15 20
Subgrupo Subgrupo

PRUEBA PARA % DE ERRORES PRE / POSTINTERVENCION. DISPENSACION. INFORME
DE RESUMEN

Prueba % defect. 2 muestras para Grupo 1vs. Grupo 2
Informe de resumen

Muestras individuales

Estadisticas Grupo 1 Grupo 2
Prueba de % de defectuosos "
4Es Grupo 1 mayor que Grupo 2? Nl:ImGI'O total de probados 2000 4000
Numero de defectuosos 36 25
00,0507 2405 % de defectuosos 1,80 0,63
| IC de 90% (1,34; 2,37) (0,43;0,87)
Si l No

El % de defectuosos de Grupo 1 es significativamente mayor

Diferencia entre muestras
que el % de defectuosos de Grupo 2 (p > 0,05).

Estadisticas *Diferencia
Diferencia 1,18
IC de 90% (0,64;1,71)

*Diferencia = Grupo 1 - Grupo 2

IC de 90% para la diferencia Comentarios
;Esta todo el intervalo por encima de cero? .
0 « Prueba: Usted puede concluir que el % de defectuosos de Grupo 1
T es mayor que Grupo 2 en el nivel de significancia de 0,05.
i « IC: Cuantifica la incertidumbre asociada a la estimacion de la
! diferencia a partir de los datos de las muestras. Usted puede estar
! 90% seguro de que la diferencia verdadera se encuentra entre 0,64%
i }—0—1 y 1,71%, y 95% seguro de que es mayor que 0,64%.
i
i
i
i
i
-1 0 1
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PRUEBA PARA % DE ERRORES PRE / POSTINTERVENCION. DISPENSACION. INFORME
DE DIGANOSTICO

Prueba % defect. 2 muestras para Grupo 1vs. Grupo 2
Informe de diagnéstico

Numero de elementos defectuosos y no defectuosos

Grupo 1 Grupo 2
Defectuosos 36 25
No defectuosos 1964 3975

Debe haber por lo menos 5 elementos defectuosos y 5 no defectuosos en cada
muestra para asegurar la validez del intervalo de confianza para la
diferencia. Las violaciones se indican en rojo.

¢Cual es la probabilidad de detectar una diferencia? $Qué diferencia puede detectar con sus tamafios de
: muestra de 2000 y 4000?
< 40% 60% Potencia 90% 100% . n "
Diferencia Potencia
0,53 60%
0,71 80%
0,85 90%
0,53 Diferencia 0,85 Diferencia observada = 1,18

Para o = 0,05 y tamafios de muestra = 2000; 4000:

Si el % de defectuosos verdadero de Grupo 1 fuera 0,53 mayor que Grupo 2,
usted tendria una probabilidad de 60% de detectar la diferencia. Si fuera 0,85
mayor, usted tendria una probabilidad de 90%.

La potencia es una funcién de los tamafos de muestra y el % de defectuosos. Para detectar diferencias mas pequenas, considere aumentar los
tamarfios de muestra.

PRUEBA PARA % DE ERRORES PRE / POSTINTERVENCION. DISPENSACION. TARJETA

DE INFORME

Prueba % defect. 2 muestras para Grupo 1vs. Grupo 2
Tarjeta de informe

Verificar Estado Descripcion

Validez
del IC

Debido a que ambas muestras tienen por lo menos 5 defectuosos y 5 no defectuosos, el intervalo de confianza para la
diferencia deberfa ser exacto.

Tamano de la u La muestra es suficiente para detectar una diferencia entre los % de defectuosos.
muestra

Figura 204
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COMPARACI()N. ERRORES DE )
DISPENSACION. PRE Y POSTINTERVENCION

Zc (Nivel
de Z del

sigmas) DPMU proceso
ERRORES DE
DISPENSACION
(ANTES) 3,60| 18.000 2,10
ERRORES DE
DISPENSACION
(DESPUES) 4,00 6.250 2,50
PROXIMO
OBJETIVO 4,50 1.350

Tabla 61
Administracion. Resultados de la segunda medicién y comparacion con la primera.

La distribucion de los datos no es normal, sigue una distribucién de Poisson.

RESULTADOS DE ERRORES DE ADMINISTRACION. SEGUNDA MEDICION

TAMANO DE )

NeDE MUESTRA | N2 TOTAL DE | PROPORCION DE

MEDICION FECHA (N) ERRORES | INCUMPLIMIENTOS
2° 01 10/03/2017 100 1 0,01
2° 02 14/03/2017 100 2 0,02
2°03 15/03/2017 100 2 0,02
2° 04 16/03/2017 100 0 0,00
2° 05 17/03/2017 100 1 0,01
2° 06 18/03/2017 100 1 0,01
2° 07 18/03/2017 100 1 0,01
2°08 19/03/2017 100 2 0,02
2°09 20/03/2017 100 0 0,00
2°10 21/03/2017 100 1 0,01
2° 11 25/03/2017 100 0 0,00
2°12 25/03/2017 100 1 0,01
2°13 26/03/2017 100 3 0,03
2° 14 26/03/2017 100 0 0,00
2°15 27/03/2017 100 2 0,02
2°16 29/03/2017 100 0 0,00
2° 17 29/03/2017 100 3 0,03
2°18 30/03/2017 100 1 0,01
2°19 31/03/2017 100 1 0,01
2°20 31/03/2017 100 0 0,00
total 22 medicion 2000 22 0,0110

Tabla 62
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GRAFICA DE PROBABILIDAD. DISTRIBUCION NORMAL. ADMINISTRACION (MEDICION

POSTINTERVENCION)

ERRORES DE ADMINISTRACION 22 MEDICION

Normal

99

Media 11

Desv.Est. 0,9679

95+ N 20

AD 1,095

90 Valorp 0,005
80-
.9‘70-
S 60-
§ 50-
B 40-
o 30
20+
10
5.

1 T T T T
-1 0 1 2 3 4

N° TOTAL DE ERRORES

Estadisticas descriptivas

N N* Media Desv.Est. Mediana Minimo Mé&ximo Asimetria Curtosis
20 0 1,1 0,967906 1 0 3 0,557209 -0,454810

Prueba de bondad del ajuste

Distribucidén AD P
Normal 1,095 0,005
Lognormal de 3 pardmetros 4,151 *
Exponencial de 2 parédmetros 2,195 <0,010
Weibull de 3 pardmetros 2,407 <0,005
Valor extremo méds pequefio 1,309 <0,010
Valor extremo por maximos 1,224 <0,010
Gamma de 3 pardmetros 7,138 *
Logistica 1,094 <0,005
Loglogistica de 3 pardmetros 2,693 *

Prueba de bondad de ajuste para distribucion de Poisson

Columna Datos: N° TOTAL DE ERRORES

Media de Poisson para N° TOTAL DE ERRORES = 1,1

N° TOTAL Probabilidad Contribucidn
DE ERRORES Observado de Poisson Esperado a Chi-cuad.
0 6 0,332871 6,65742 0,0649205
1 8 0,366158 7,32316 0,0625559
>=2 6 0,300971 6,01941 0,0000626

N N* GL Chi-cuad. Valor p
20 0 1 0,127539 0,721
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GRAFICA VALORES OBSERVADOS Y ESPERADOS (POISSON). ADMINISTRACION MEDICION
POSTINTERVENCION

Grafica de valores observados y esperados

9 [] Esperado
A Observado

Valor

0
N° TOTAL DE ERRORES 0 1 >=2

Figura 206
FIGURA 207. ANALISIS DE CAPACIDAD DE POISSON PARA NUMERO DE ERRORES DE
ADMINISTRACION. INFORME DE RESUMEN

Analisis de capacidad de Poisson para N°® TOTAL DE ERRORES DE ADMINISTRACION (22 MEDICION)
Informe de resumen

;Esta el DPU en o por debajo de 0,027 Caracterizacién del proceso
0@k (] 05 Numero de subgrupos 20
Tamafo promedio de los subgrupos 100
si i No Total de unidades probadas 2000
1 Total de defectos 22

Capacidad del proceso (general)

Defectos por unidad (DPU) 0,011
IC de 95% (0,00689; 0,0167)
DPU observado por subgrupo Rendimiento 98,9%

;Ddnde se encuentran los datos con respecto al nivel aceptable?
Rendimiento es la probabilidad de producir una unidad sin

0,02 defectos.

Comentarios

F——

DPU aceptable: 0,02

 EI DPU del proceso es significativamente menor que el
nivel maximo aceptable (p < 0,05).

« La probabilidad de producir una unidad sin defectos es
98,9%.

0,00 0,01 0,02 0,03

Figura 207
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GRAFICA DE CONTROL U ERRORES DE ADMINISTRACION. MEDICION
POSTINTERVENCION. INFORME DE RESUMEN

Grafica U de N° TOTAL DE ERRORES
Informe de resumen
Comentarios
4Es estable el nimero de defectuosos por unidad? El nimero de defectuosos por unidad es estable. Ningin
Evallie el % de subgrupos fuera de control. subgrupo esta fuera de control.
0% >5%
|
s+ No
0,0%
Grafica U
Investigue cualquier subgrupo fuera de control
LCS=0,04246
0,04
E 0,03
=
=1
g
o002
<]
o
b _
S o0 0=0,011
0,00 LCI=0
1 3 5 7 9 1 13 15 7 19
Subgrupo
Numero de subgrupos: 20 Total de unidades: 2000 Defectos por unidad (DPU): 0,01
Tamano de subgrupo: 100 Total de defectos: 22 PPM (DPMO): 11000

Figura 208
GRAFICA DE CONTROL U ERRORES DE ADMINISTRACION. MEDICION
POSTINTERVENCION. TARJETA DE INFORME

Gréfica U de N° TOTAL DE ERRORES DE ADINISTRACION
Tarjeta de informe

alternativas

Verificar Estado Descripcion

Estabilidad u El nimero de defectos por unidad es estable. No hay puntos de datos fuera de control.

Namero de Usted pudiera no tener suficientes subgrupos para estimar limites de control precisos. Al menos 39 subgrupos deberian
subgrupos incluirse en los calculos.

Tamarfio Usted no debe preocuparse por la exactitud de sus limites de control, porque todos los subgrupos tienen por lo menos 46
de subgrupo unidades.

Gréficas o Esta gréfica sirve para supervisar el control del proceso. Si su principal objetivo es explorar sus datos o comparar su proceso

antes y después de un cambio, utilice las Gréaficas de control disponibles en Andlisis grafico o las Graficas de control de
antes/después.

Figura 209
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GRAFICA DE CONTROL U. MEDICIONES PRE Y POSTINTERVENCION ADMINISTRACION (EXCEL)

GRAFICADE CONTROL ADMINISTRACION DE LA MEDICACION EN MEDICINAINTERNA

10% tzzococ----

8% A
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4% A

o
Vo

0%

A A
\ A/

1910 1° 1° 19 1° 1° 1° 1° 1° 1° 1° 1° 1° 1° 1° 1° 1° 1° 1° 20 20 20 20 2°0 2°0 2°0 2° 2° 2° 20 2° 2° 2° 20 2° 20 2° 2° 2
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

‘ —.—PROPORCION DEINCUMPLIMIENTOS —_—0 = CS s | C| e 2 SIGMA SIGMA (- SIGMA) ‘
% ERRORES .| % ERRORES )
PREINTERVENCION | POSTINTERVENCION
3,90% 1,10% % mejora 71,79%

FIGURA 211. GRAFICA DE CONTROL U. MEDICIONES PRE Y POSTINTERVENCION ADMINISTRACION
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Grafica U de N° TOTAL DE ERRORES por C5
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GRAFICA DE CONTROL U. MEDICIONES PRE Y POSTINTERVENCION ADMINISTRACION (INFORME
DE RESUMEN)

Grafica U de Antes/Después de N° TOTAL D por C5
Informe de resumen

:Se redujo la tasa de defectos del proceso? Comentarios
0 005 01 >0,5 Después de un cambio en el proceso, convendria que determine si
se redujo la tasa de defectos (DPU):
| « EI DPU se redujo significativamente (p<0,05). Considere si la

Si | No AR P
1 reduccion tiene implicaciones practicas.
P < 0,001

ANTES DESPUES

0,100

0,075

Defectos por unidad
o
o
v
g

T
1
1
|
1
|
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
I
T
i
1
|
1
1
1
1
1
1
1
|
T
|

LCS=0,0425
0,025
U=0011
0,000 * L g g * L ® | LCI=0
1‘ 5‘ é 1‘3 1‘7 21 2‘5 2‘9 3‘3 3‘7
Namero de Tamaiio de Numero de (DPU)
Etapa subgrupos subgrupo Total de unidades defectos Defectos por unidad
ANTES 20 100 2000 78 0,039
DESPUES 20 100 2000 22 0,011

GRAFICA DE CONTROL U. MEDICIONES PRE Y POSTINTERVENCION ADMINISTRACION (INFORME
DE DIAGNOSTICO)

Grafica U de Antes/Después de N° TOTAL D por C5
Informe de diagnéstico

ANTES DESPUES

. Am N

Defectos por unidad

Compare los defectos por unidad (DPU) antes y después de un cambio del proceso. Busque diferencias en la linea central y los limites
de control, los cuales se calculan independientemente para cada etapa, para determinar cdmo los cambios afectan el proceso.

Buscar diferencias en:

Defectos por unidad Tamaiio de subgrupo Estado de control

Al AA A r\ A i +—

AL [TY RN e n A‘!\ N
M) vy (AR s
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FIGURA 214. COMPARACION DE CAPACIDAD DEL PROCESO PRE / POSTINTERVENCION

(ERRORES DE ADMINISTRACION) INFORME DE RESUMEN

Comp. de capacidad Antes/Después, Poisson, N° TOTAL DE ERRORES DE ADMINISTRACION
Informe de resumen

Reduccion de Defectos por unidad (DPU) Caracterizacion del proceso
El DPU se redujo en 72% al pasar de 0,039 a Antes Después
O:0/: Numero de subgrupos 20 20
Tamafo promedio de los subgrupos 100 100
P n Total de unidades probadas 2000 2000
¢Esta el DPU en o por debajo de 0,027 Total de defectos 78 22
00 005 01 >0,5
1 Capacidad del proceso (general)
Sig | No Antes Después Cambiar
Despuss P=0.001 DPU 0,039 0011 -0,028
IC de 95% (0,031; 0,049) (0,007;0,017)
Rendimiento 96,2% 98,9% 2,7%
Rendimiento es la probabilidad de producir una unidad sin
DPU observado por subgrupo defectos.
:Donde se encuentran los datos con respecto al nivel aceptable?
0,02 Comentarios
Antes: DPU promedio = 0,039 Antes: N° TOTALD_1  Después: N° TOTAL D_2
1 DPU aceptable: 0,02

i
i
|
i « Antes: EI DPU del proceso no era significativamente menor que el
nivel maximo aceptable (p > 0,05).

« Después: El DPU del proceso es significativamente menor que el
nivel maximo aceptable (p < 0,05).

-- La probabilidad de producir una unidad sin defectos mejoré de
96,2% a 98,9%.

Después: DPU promedio = 0,011

——i

0,00 0,02 0,04 0,06 0,08 0,10
COMPARACION DE CAPACIDAD DEL PROCESO PRE / POSTINTERVENCION. ADMINISTRACION.
INFORME DE DIAGNOSTICO
Comp. de capacidad Antes/Después, Poisson, N° TOTAL D_1vs. N° TOTAL D_2
) Informe de diagnéstico
Antes: N° TOTAL DE ERRORES DE ADMINISTRACION PREINTERVENCION
Después:N° TOTAL DE ERRORES DE ADMINISTRACION POSTINTERVENCION
Grafica U
Confirme que las condiciones del proceso Antes y Después sean estables.
Antes Después
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COMPARACION DE CAPACIDAD DEL PROCESO PRE / POSTINTERVENCION. ADMINISTRACION.
TARJETA DE INFORME

Comp. de capacidad Antes/Después, Poisson, N° TOTAL D_1vs. N° TOTAL D_2

Tarjeta de informe
Verificar Estado Descripcion

Estabilidad

La estabilidad es un supuesto importante del anélisis de capacidad. Para determinar si las condiciones de los procesos de
Antes y Después son estables, examine las gréaficas de control en el Informe de diagnostico. Investigue los puntos fuera de
control y elimine cualquier variacién por causa especial de su proceso antes de continuar con este analisis.

Numero de
subgrupos

Tanto los Datos de Antes como los de Después tienen menos de 25 subgrupos. Para un analisis de capacidad,
generalmente se recomienda que usted recolecte por lo menos 25 subgrupos durante un periodo de tiempo lo
suficientemente largo para captar las diferentes fuentes de variacion del proceso.

esperada Informe de diagnostico puede mostrar sefales rara vez o en exceso de falsas alarmas. No se detecté ninguna evidencia de
esta condicion con sus datos. La grafica U debe mostrar sefiales apropiadamente.

Cantidad
de datos

Los intervalos de confianza del 95% para el nimero de defectos por unidad son:

Antes: 0,03; 0,05

Después: 0,01; 0,02
Si estos intervalos son demasiado amplios para su caso particular, usted puede obtener mas datos para aumentar la
precision.

Variacion u Si la variacion en sus datos difiere de la variacion esperada (dispersion insuficiente o dispersion excesiva), la grafica U en el
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FIGURA 217. PRUEBA PARA % DE ERRORES PRE / POSTINTERVENCION.

ADMINISTRACION. INFORME DE RESUMEN

Prueba % defect. 2 muestras para Grupo 1vs. Grupo 2
Informe de resumen

Muestras individuales

Estadisticas Grupo 1 Grupo 2
Prueba de % de defectuosos "
4Es Grupo 1 mayor que Grupo 2? NL:ImeI'O total de probados 2000 2000
Nuimero de defectuosos 78 22
O i =02 % de defectuosos 3,90 1,10
i IC de 90% (3,21; 4,69) (0,75; 1,57)
s/ m— o
P < 0,001
El % de defectuosos de Grupo 1 es significativamente mayor Diferencia entre muestras
| % de defect de G 2 0,05). e . q

roclbebeERERR AR ERDE (D & ) Estadisticas *Diferencia
Diferencia 2,80
IC de 90% (1,99; 3,61)

*Diferencia = Grupo 1 - Grupo 2

IC de 90% para la diferencia Comentarios
;Esta todo el intervalo por encima de cero? .
0  Prueba: Usted puede concluir que el % de defectuosos de Grupo 1

es mayor que Grupo 2 en el nivel de significancia de 0,05.

« IC: Cuantifica la incertidumbre asociada a la estimacion de la
diferencia a partir de los datos de las muestras. Usted puede estar
90% seguro de que la diferencia verdadera se encuentra entre 1,99%

}—0—1 y 3,61%, y 95% seguro de que es mayor que 1,99%.

T
|
|
|
|
i
|
|
|
|
i
|
]
|
|
!
=2 0 2

Figura 217

PRUEBA PARA % DE ERRORES PRE / POSTIN'!'ERVENCION. ADMINISTRACION.
INFORME DE DIAGNOSTICO

Prueba % defect. 2 muestras para Grupo 1vs. Grupo 2
Informe de diagnéstico

Numero de elementos defectuosos y no defectuosos

Grupo 1 Grupo 2
Defectuosos 78 22
No defectuosos 1922 1978

Debe haber por lo menos 5 elementos defectuosos y 5 no defectuosos en cada
muestra para asegurar la validez del intervalo de confianza para la
diferencia. Las violaciones se indican en rojo.

¢Cual es la probabilidad de detectar una diferencia? ¢Qué diferencia puede detectar con los tamafios de sus
. muestras de 2000?
< 40% 60% Potencia 90% 100% ; . .
Diferencia Potencia
0,94 60%
123 80%
144 90%
0,94 Diferencia 144 Diferencia observada = 2,80

Para a = 0,05 y tamafios de muestra = 2000:

Si el % de defectuosos verdadero de Grupo 1 fuera 0,94 mayor que Grupo 2,
usted tendria una probabilidad de 60% de detectar la diferencia. Si fuera 1,44
mayor, usted tendria una probabilidad de 90%.

La potencia es una funcion de los tamafos de muestra y el % de defectuosos. Para detectar diferencias mas pequenas, considere aumentar los
tamafos de muestra.

Figura 218
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PRUEBA PARA % DE ERRORES PRE / POSTINTERVENCION. ADMINISTRACION.
TARJETA DE INFORME

Prueba % defect. 2 muestras para Grupo 1vs. Grupo 2
Tarjeta de informe

Tamaro de la
muestra

Verificar Estado Descripcion
Validez Debido a que ambas muestras tienen por lo menos 5 defectuosos y 5 no defectuosos, el intervalo de confianza para la
del IC diferencia deberia ser exacto.

La muestra es suficiente para detectar una diferencia entre los % de defectuosos.

COMPARACION. ERRORES DE
ADMINISTRACION. PRE Y

POSTINTERVENCION
Zc (Nivel
de Z del

sigmas) DPMU proceso
ERRORES DE
ADMINISTRACION
(ANTES) 3,27 39.000 1,76
ERRORES DE
ADMINISRACION
(DESPUES) 3,79 11.000 2.29
PROXIMO
OBJETIVO 4 6.250 2.50

Tabla 63

Resultado del proyecto y lecciones aprendidas

(Esta incluido en los puntos 6 y 7 (Discusion y Conclusiones)
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DISCUSION.
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6) DISCUSION

El andlisis a fondo de todas las variables de la primera medicion aporta una abundante
informacidn de las caracteristicas de los errores, puntos fuertes y areas de mejora de cada una de
las siguientes partes del proceso:

Si vemos el global de la comparacién de todas las variables de los casos con errores respecto al
total, encontramos muchas diferencias estadisticamente significativas cuyo andlisis detallado en los
proximos puntos, nos da mucha informacion de las caracteristicas de los errores y sus causas.

TABLA RESUMEN DE DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS

COMPARACION DE DATOS DE ERRORES DE MEDICACION COMPARADOS CON LA TOTALIDAD DE EPISODIOS
Y MEDICAMENTOS CONSUMIDOS EN EL PERIODO DE MEDICION
|CONCILIACION |PRESCRIPCION |DISPENSACION |ADMINISTRACION

DATOS DEL MEDICAMENTO

GRUPO ATC p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001
SUBGRUPO ATC p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001

DATOS DEL PACIENTE

SEXO nd nd p=0,032 nd

EDAD p = 0,005 p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000
[DATOS DEL EPISODIO
[DIAS DE ESTANCIA nd p = 0,000 p = 0,000 p = 0,001
COD_GRD p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001
COD_CMD nd p < 0,001 p =0,003 nd

PESO nd nd p = 0,000 p = 0,004
COMPLICACIONES MEDICACION nd nd nd nd
ALTERACIONES EQU. ELECTROLITICO |nd nd nd p < 0,001
DESCOMPENSACION DIABETICA nd nd nd nd

Valor p para un Indice de Confianza del 95%

nd = no hay diferencia estadisticamente significativa
Tabla 64

A. CONCILIACION PRIMERA MEDICION

La distribucion de los datos no es normal y no se puede transformar. La tendencia de los errores
es a disminuir durante las 20 mediciones. La tasa de error es del 8,25% (82.500 DPMU). En la
conciliacion no hay un subproceso estandarizado. Es necesaria una mejora muy importante. Hay
diferencias estadisticamente significativas del grupo de pacientes con errores de medicacién
respecto al total de pacientes hospitalizados en ese periodo:

La comparacion respecto a los datos de los pacientes y del proceso: Los pacientes con errores
de medicacién son 7,70 afnos mas ancianos (p = 0,005), no hay diferencia significativa respecto al
sexo (p=0,625) ni en el numero de dias de estancia (p = 0,221). La distribucion de la proporcién de
pacientes entre los dos grupos es estadisticamente significativa (p<0,001) y la proporcién del GRD
19 (“TRASTORNOS DE NERVIOS CRANEALES & PERIFERICOS SIN CC”) es muy superior a la
esperada. No hay diferencia significativa respecto a la distribucién de cddigos CDM (P = 0,062). No
hay diferencia respecto a la complejidad de los procesos valorados en “peso medio” (p= 0,698)

Comparacion respecto a los datos de los medicamentos involucrados en los errores respecto a
total de medicamentos consumidos en ese periodo: La diferencia respecto a las proporciones de
Grupos terapéuticos es estadisticamente significativa (p < 0,001). Se observa una proporcion de
medicamentos del Grupo C (Aparato Cardiovascular) muy superior a la esperada. La diferencia
también es significativa respecto a los subgrupos terapéuticos (p < 0,001). Las diferencias de los
perfiles porcentuales de los subgrupos terapéuticos son significativas. La mayor diferencia respecto
al grupo con errores de medicacion es en los subgrupos N06 Psicoanalépticos y A10 Antidiabéticos.

En los errores de conciliacion predomina la via oral (87,9%) seguida de la inhalatoria (9,1%). El
tipo de error predominante es por omision (39,4%) y prescripcion de medicamento erréneo (36,4%).
La causa raiz del error es la descoordinacién paciente — hospital en un 51,5% de los casos y la falta
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de informacién en un 36,4% de los casos. Los errores son de un bajo dafno potencial .El 66,7% de
los errores corresponde a médicos de plantilla en medicina interna y el 33,3% a médicos que solo
hacen guardias.

En el andlisis de los datos provenientes del CMBD no hay evidencia de que haya diferencias
significativas en los dos grupos respecto a las complicaciones de medicacion (RAM), alteraciones del
equilibrio electrolitico y complicaciones relacionadas con la diabetes. Para poder analizar estas
complicaciones la muestra deberia ser mucho mayor.

La conciliacion es la parte del proceso menos trabajada, no figura en el manual del proceso y se
le da poca importancia y parece que esta fuera del proceso farmacoterapéutico de hospitalizacion.
Para la mejora hay que tener especial cuidado, por la frecuencia con que ocurren, en los
medicamentos cardiovasculares, psicoanalépticos y antidiabéticos. Para atajar de raiz las causas de
error, es necesaria una buena coordinacién con el paciente respecto a la medicacién domiciliaria y
una buena informacién actualizada de esta.

B. PRESCRIPCION PRIMERA MEDICION

La distribuciéon de los datos es normal p = 0,149. Errores de administracion = 4,45% + 2,83%
para un IC 95%. Los errores de prescripcion tienen una tendencia a disminuir, al igual que ocurria
con los de conciliacion. Esto puede ser porque debido a la metodologia utilizada se va informando al
medico de los errores y esto hace que se vaya sensibilizando y cometa menos errores.

La grafica de control de prescripcion esta bajo control estadistico.

Hay diferencias estadisticamente significativas del grupo de pacientes con errores de
medicacién respecto al total de pacientes hospitalizados en ese periodo.

La comparacién respecto a los datos de los pacientes y del proceso: Los pacientes con errores
de medicacion son 14,25 anos mas ancianos (p = 0,000). Respecto al sexo no hay diferencias
significativas. Respecto a los dias de ingreso, los pacientes con error de prescripcion estan una
media de 1,95 dias mas hospitalizados p = 0,000.

Respecto a los GRD, hay una diferencia significativa entre las dos proporciones p < 0,001. Hay
una frecuencia mucho mayor a la esperada en pacientes con GRD 142 (sincope & colapso sin cc).
La distribucion de CDM La diferencia de los perfiles porcentuales de las CDM es estadisticamente
significativa. Hay una mayor incidencia de errores de la esperada en pacientes con CDM 5
(Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio.) Y 11 (Enfermedades y trastornos del rifién y
vias urinarias). Respecto a la complejidad (peso de los procesos), no existen diferencias
significativas.

Caracteristicas de los medicamentos implicados en errores de prescripcion; Respecto a los
Grupos Terapéuticos, la diferencia es estadisticamente significativa (p < 0,001). Se observa una
proporcién de medicamentos del Grupo C (Aparato Cardiovascular) muy superior a la esperada al
igual que ocurria con la conciliacién. La diferencia también es significativa respecto a los subgrupos
terapéuticos (p < 0,001). Las diferencias de los perfiles porcentuales de los subgrupos terapéuticos
son significativas. La mayor diferencia es en los subgrupos del Grupo C (C09; Agentes que actuan
sobre el Sistema Renina-angiotensina, C07; Agentes betabloqueantes; y C10 Agentes modificadores
de los lipidos. El principio activo con mayor frecuencia de error (n = 7) es el acenocumarol. Esto hay
que tenerlo muy en cuenta por su peligrosidad. La via de administracién predominante en los errores
de prescripcion es la oral (78,7%) seguida de la inhalatoria.

En el andlisis de los tipos de errores de prescripcion, un hecho muy a tener en cuenta es que en
un 91% son debidos a mal registro informatico. Es decir, no son errores técnicos. Si quitaramos los
errores por mal registro, los errores de prescripcion serian del 0,5%. La principal causa es el mal uso
del campo observaciones (78,7%) y el desconocimiento de la aplicacion (7,9%).

Respecto al tipo de médico; el 45% de los errores los cometen médicos que solo hacen

guardias, el 31,8% médicos de plantilla de medicina interna y el 22,7% médicos de plantilla de
urgencias.
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El analisis de las complicaciones (RAM, equilibrio electrolitico y diabetes), al igual que ocurria
en la conciliacion, no hay evidencia de que haya diferencias significativas por que la muestra
deberia ser muchisimo mas grande.

Hay que tener especial cuidado con la prescripcién del acenocumarol por su peligrosidad y de
los medicamentos cardiovasculares por la frecuencia con las que estan implicadas en un error. El
problema es la mala cumplimentacién de la prescripcion electrénica porque los errores técnicos son
muy poco frecuentes.

C. DISPENSACION PRIMERA MEDICION

La proporcién de errores de dispensacion es de 1,8% + 1,70 (18.000 DPMU) El proceso no esta
bajo control estadistico, el punto 17 esta por encima de 3 sigmas. La distribucion de los datos no es
normal p = 0,025 pero se puede hacer una transformacion de Johnson para normalizarlos. El mejor
ajuste: p = 0,119420. La mejor transformacion es: -3,76902 + 2,68840 x Ln( X + 2,59378 ). Los
errores tienden a aumentar con el tiempo. Esto es debido a los puntos 17 y 20. El 17 esta fuera de
control y el 20 a mas de 2 sigmas de la media. Estos artefactos hacen que tenga tendencia
ascendente.

En el punto 17 se produjeron 6 errores (6% de error). El 67% de los errores tienen como causa
raiz “error inducido por fases anteriores del proceso”, concretamente por una prescripcién en la que
se prescribe una dosis simple y en el campo “observaciones” se prescribe otra mas compleja
(medios comprimidos, dos, dosis diferentes por la mafana y por la noche...). El campo
observaciones no se ve en el listado de llenado de carros y tiene como consecuencia la dispensacion
de una dosis incorrecta. El 33% restante lo calificamos como “ERRORES HUMANOS” en los que
creemos que se pueden deber a distracciones.

Si comparamos los datos de los pacientes con errores de dispensacion con el total de pacientes
de medicina interna en ese periodo; la edad de los primeros es 17,09 afnos mayor que el total
(diferencia significativa p = 0,000). Respecto al sexo, los errores de dispensacion ocurren mas
frecuentemente en hombres p = 0,032. Los dias de estancia son 5,31 dias mas (diferencia
significativa p = 0,000) en los pacientes con error. En cuanto a GRD, existe diferencia
estadisticamente significativa en las proporciones de los dos grupos (p < 0,001), el GRD 540
“infecciones & inflamaciones respiratorias con cc mayor” tiene una incidencia mucho mayor a la
esperada. También hay diferencia significativa (p = 0,003) en las proporciones de CDM. EI CDM 4
“Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio” tiene una incidencia mucho mayor a la
esperada en los pacientes con error de dispensacion. Los pacientes con error de dispensacion tienen
mayor complejidad (p = 0,000).

Caracteristicas de los medicamentos implicados en errores de dispensacion. La diferencia en las
proporciones de Grupos terapéuticos es significativa (p < 0,001) con una incidencia mucho mayor a
la esperada en del Grupo C “Sistema cardiovascular”. Igual ocurre en los Subgrupos terapéuticos (p
< 0,001) con una incidencia mucho mayor a la esperada en el subgrupo C07 “Beta bloqueantes
adrenérgicos” y una alta incidencia n = 8 en errores de bisoprolol.

Caracteristicas de los errores: El 80% es con medicamentos orales y 16,7% intravenosos. El
69,4% es por una dosis incorrecta y el 19,4% por omision de la dispensacion. El 44,4% los
atribuimos a error humano del que dispensa, el 36,1% estan inducidos por fases anteriores del
proceso (principalmente la prescripcion) y el 19,4% son inducidos por la aplicacion informatica

El andlisis de las complicaciones (RAM, equilibrio electrolitico y diabetes), al igual que ocurria en
la conciliacién y prescripcion, no hay evidencia de que haya diferencias significativas por que la
muestra deberia ser muchisimo mas grande.

Como resumen a la dispensacion; Los errores ocurren méas frecuentemente en pacientes mas
ancianos, con mas dias de estancia y con procesos de mayor complejidad, especialmente en
pacientes con procesos respiratorios. Hay una mayor incidencia a la esperada en medicamentos del
sistema cardiovascular, en especial en bisoprolol porque existe presentacion de 2,5 y 5mg y hay
posologia irregulares y con fracciones de comprimido. Los errores se producen en medicamentos
orales por dosis incorrecta o por omision de dispensacion. Hay que intervenir sobre las causas para
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poder mejorar; errores humanos del que dispensa, errores inducidos por la prescripcion y por la
aplicacién informatica.

D. ADMINISTRACION PRIMERA MEDICION

Se miden 100 administraciones de medicacion durante 20 sesiones = 2.000 administraciones. La
proporcién de errores de administraciéon es de 3,90% * 2,10 (39.000 DPMU). La distribucion de los
resultados es normal (p = 0,080). La grafica de control muestra 1 punto (medicién 9) mas alla de 3
desviaciones estandar. La gréafica de control tiene una ligera tendencia ascendente; no afecta la
observacion directa a que disminuyan los errores de medicacion durante la medicion.

En el punto 9 se produjeron 10 errores (10% de error). En ese dia el 50% de los errores fueron
administraciones de insulinas y el 50% de sueros. Las causas raiz son una mala estandarizacién y
funcionamiento de la administracién de estos dos grupos de medicamentos. Es necesario corregir
estas dos causas para que este punto del proceso esté bajo control estadistico.

En la comparacién de las caracteristicas de los pacientes en los que se produce error de
medicacién y su proceso, la edad media de los pacientes con error es 15,29 anos superior al total de
pacientes tratados en medicina interna en ese periodo (p = 0,000). En la distribuciéon por sexo no hay
diferencia significativa (p = 0,652). En cuanto a duracion de la estancia, es 12,35 dias mayor (p =
0,001). En cuanto al tipo de patologia, la distribucién de GRD es diferente significativamente al total
de procesos de medicina interna en ese periodo (p < 0,001). Hay una frecuencia mucho mayor a la
esperada de errores en pacientes con GRD 88 “enfermedad pulmonar obstructiva crénica” y GRD 96
“trastornos nutricionales & metabdlicos miscelaneos edad>17 con cc”. Las distribuciones de CDM no
tienen diferencia significativa (p = 0,121). La complejidad de los episodios medida en “peso medio”
es 0,1212 superior (p = 0,004).

Caracteristicas de los medicamentos implicados en errores de administracion; La distribucién de

los Grupos Terapéuticos a los que pertenecen los medicamentos implicados en errores de
administracion es significativamente diferente (p < 0,001) al total de medicamentos administrados en
medicina interna en ese periodo. Existe una frecuencia de medicamentos del grupo A “aparato
digestivo y metabolismo” (39,74%) mucho mayor a la esperada. Igual ocurre con los subgrupos
terapéuticos (p < 0,001). La mayor diferencia es en el subgrupo A10 “Farmacos usados en diabetes”.
En cuanto a principios activos, el 23% pertenece a insulinas.
Distribucion de vias de administracion; 38,5% IV, 34,6% oral, 25,6% sc. Lugar de dispensacion;
46.2% stock de planta, 43,6% dosis unitarias, 10,3% aportados por el paciente. De ellos, el 30,8%
pertenece a medicamentos parenterales dispensados en planta y el tipo de error méas frecuente es la
omision de la administracion (47,4%) y la administracién de un medicamento no prescrito (26,9%).
En cuanto a causas raiz, la mas frecuente es la mala estandarizacion del subproceso insulinas, error
de dispensacién o preparacion no definido.

El andlisis de las complicaciones (RAM vy diabetes), al igual que ocurria en la conciliacion,
prescripcion y dispensacién, no hay evidencia de que haya diferencias significativas por que la
muestra deberia ser muchisimo mas grande. Pero en el caso de las alteraciones del equilibrio
electrolitico, existe una diferencia estadisticamente significativa (p = 0,001) y una frecuencia muy
superior a la esperada en el cédigo 276.0 “hiperosmolaridad e hipernatremia”

Como resumen a la administracién; los errores ocurren mas frecuentemente en pacientes mas
ancianos, que tienen estancias mas altas que la media y que su patologia es mas compleja. Existe
mayor frecuencia a la esperada en los GRD EPOC y trastornos metabdlicos y nutricionales. Existen
muchos errores en insulinas. Hay que mejorar los medicamentos dispensados fuera de unidosis. En
los medicamentos dispensados en unidosis afectan mucho los errores de dispensacion. Los errores
en sueroterapia pueden ser la causa de un mayor numero de complicaciones de equilibrio
electrolitico en estos pacientes. Como resumen; es necesario mejorar la administracién de insulina,
sueroterapia y que las fases del proceso anteriores a la administracién ayuden a evitar los errores de
medicamentos dispensados en unidosis.
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E. INDICADORES DE ESTRUCTURA

La informacién de los indicadores de proceso descritos en los apartados A, B, C y D nos da
informacién cuantitativa de errores que no podriamos saber con la simple observacién. Sin embargo
los indicadores de estructura se complementan a los anteriores porque, aunque dan una puntuacion
de cada aspecto del proceso, su verdadero valor es dar un informe cualitativo del proceso con una
informacion valiosa de puntos fuertes y areas de mejora para utilizar la elaborar el Plan de Accion. La
utilizacién unica de indicadores de estructura no nos daria informacion de la situacién de los errores
de medicacion.

F. INDICADORES DE RESULTADO

El indicador de resultado propuesto “Complicaciones de la Medicacién” extraido del CMBD es
interesante para su uso en la mejora. Ademas del resultado total (1,87%), tenemos informacién del
tipo de medicamento. El 42,5% de las complicaciones son por anticoagulantes orales (ACO). La suma
de ACO, Benzodiazepinas, Glucosidos Cardiotonicos y Antibidticos suman el 75% de las
complicaciones. Esta informacién se ha usado como elemento de entrada para la mejora. No obstante
este indicador obtenido con la codificacién CIE9-MC tiene muchas limitaciones porque no diferencia
entre complicaciones intra y extrahospitalarias y para poder separarlas habria que revisar las
Historias Clinicas de estos pacientes para detectar las intrahospitalarias.

G. EQUIPO KAIZEN; MEJORA

En un proyecto Lean Seis Sigma es fundamental la buena gestién del equipo kaizen para obtener
unos buenos resultados. Ha sido dificil hacer reuniones periédicas tal y como se hace en un equipo
kaizen tradicional. Esto se ha suplido con muchas conversaciones entre los miembros del equipo para
reflexionar sobre los problemas encontrados, causas, posibles acciones de mejora, dificultades en la
implantacién de las mejoras...

H. CONCILIACION SEGUNDA MEDICION

La conciliacién es la parte del proceso que ha mejorado menos (25,76%) al pasar los errores de
conciliacion de 8,25% (82.500 DPMU) a 6,13% (61.300 DPMU). Se hicieron todos los test para
identificar situaciones fuera de control y tanto la grafica de control preintervencion como la
postintervencion estan bajo control estadistico. No obstante, en la gréafica postintervencion hay 4
puntos por encima de 2 desviaciones estandar (puntos 6, 10, 13 y 15) porque hay 4 pacientes sin
conciliar que acumulan muchos errores. Aunque el proceso esté bajo control estadistico creemos
que hay que actuar para evitar esta anomalia causada por los pacientes sin conciliar. Si se hubiera
hecho una conciliacion sistematica la mejora habria sido del 55% vy la tasa de errores quedaria en el
3,7%.

Existen dos causas por la que ha sido dificil avanzar; una depende del Hospital y es que la
conciliacion no esta estandarizada. La otra se debe a que el Hospital de Molina es privado
concertado, la mayoria de los pacientes provienen del sistema publico pero nuestro sistema no esta
conectado a la Historia Clinica Electronica del Servicio Murciano de Salud. Conocer la medicacién
domiciliaria de un paciente se convierte en una labor de investigacion del médico y personal de
enfermeria. Existen mdultiples casos de pacientes muy ancianos que no se acuerdan de la
medicacién que toman y dan informacion errénea, lo que dificulta una buena continuidad asistencial.
Esta segunda causa es dificil de solucionar. También es necesario trabajar para dar una buena
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informacion al paciente si existe medicacién aportada por en paciente. El paciente debe comprender
bien cual es la medicacion que ha aportado y la administracion de esta debe ser supervisada por las
enfermeras. Hay que redisenar totalmente la conciliacibn para poder reducir los errores de
conciliacion hasta los objetivos propuestos.

I. PRESCRIPCION SEGUNDA MEDICION

La prescripcidbn ha mejorado un 41,57% Los errores han mejorado desde un 4,45% (44.500
DPMU) a 2,60% (26.000 DPMU). La gran mayoria de los errores siguen siendo de registro. Los
errores cientifico-técnicos como incompatibilidad por alergia, interacciones o dosis por encima de la
dosis maxima o por debajo de la minima son practicamente inexistentes. Se hicieron todos los test
para identificar situaciones fuera de control y tanto la grafica de control preintervencion como la
postintervencion estan bajo control estadistico. El objetivo de conseguir el 2% de errores de
prescripcién no se ha conseguido pero hemos estado cerca y la mejora ha sido significativa (p <
0,001)

En la mejora de la prescripcion es fundamental seguir avanzando en la Prescripcién Electrénica
Asistida (PEA) utilizando herramientas LEAN como “POKA YOKE” o “a prueba de errores” para no
poder prescribir vias de administracion, dosis y frecuencias erroneas, “ ANDON” o “sefal, luz roja”
para avisar de forma muy visible (colores, tamafos de letra y avisos flash) interacciones, alergias,
medicamentos peligrosos y otras alertas de seguridad, ESTANDARIZACION unificando la hora de
administracién de tipos de medicamentos (heparinas de bajo peso molecular a las 20h,
Anticoagulantes orales a las 17h, antihipertensivos a las 7h...), HEIJUNKA o “nivelacién de carga de
trabajo”.

Es necesaria una buena parametrizaciéon de la aplicacién informatica en la que cada
medicamento solo se pueda prescribir a las dosis, frecuencias y vias permitidas, avise de
interacciones, alergias (incluidas las de los excipientes), ajuste de dosis en funcidén del aclaramiento
de creatinina en pacientes con insuficiencia renal y ancianos e insuficiencia hepatica...

J. DISPENSACION SEGUNDA MEDICION

La fase de preintervencion no esta bajo control estadistico. Se analizaron las causas raiz del los
errores y, en especial, el punto 17 que esta por encima de 3 desviaciones estandar, y se actu6
principalmente en tres factores: 1. Aplicacion informatica porque en el listado de llenado de carros no
salia el campo observaciones. 2. Errores humanos. Para evitarlos se han usado las 5’s ordenando el
area de trabajo y quitando de ella los elementos no necesarios. 3. Mejora de la validacion, porque los
errores de prescripcion influyen en los errores de dispensacion. El campo observaciones se usaba
mal y provocaba errores.

La dispensacion ha mejorado un 65% tras la intervencién. Los errores han mejorado desde un
1,80% (18.000 DPMU) a 0,63% (6.300 DPMU), hemos llevado la dispensacién a control estadistico y
a una calidad 4 sigma.
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K. ADMINISTRACION SEGUNDA MEDICION

La administracion es la parte del proceso que mas mejora  (71,79%) al pasar de un 3,90%
(39.000 DPMU) de errores a un 1,10% (11.000 DPMU). Al igual que la dispensacion, la grafica
preintervencién tenia un punto fuera de control, se actu6é sobre sus causas y las causas del resto de
errores y llevamos el proceso a control estadistico en el que no hay ningun punto por encima de 2
desviaciones estandar. Se ha actuado sobre dos grupos de medicamentos que acumulaban muchos
errores; insulinas y la sueroterapia. Pero quizas la mejora mas efectiva han sido los listados de
administracién que muestran de forma clara los medicamentos a administrar en cada hora.

L. CONTROL

Para mantener y potenciar las mejoras, a partir de ahora haremos una medicion mensual de los
indicadores de proceso para controlar la tasa de errores, ver si siguen bajo control estadistico y actuar
ante las inestabilidades detectadas. Seguiremos implantando el Plan de Accién con lo que creemos
que seguiremos mejorando.
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M. BALANCE GLOBAL DEL PROYECTO

La segunda medicion se ha hecho tras la implantacion de menos de la mitad del Plan de
Acciodn (24,62% de las acciones con una implantacién total y 18,46% con una implantacion parcial),
una buena implicacion pero dificultad en la realizacién de reuniones del equipo. La aplicacion
informatica necesita mejoras, pero estas son complicadas de llevar a cabo y cuando se hacen, los
resultados no son 6ptimos. Hemos logrado una mejora global del proceso de un 65,77% (34.153
DPMU preintervencién, 11.689 DPMU postintervencién) en estas condiciones. Todo esto sugiere que
con unas condiciones éptimas podemos obtener unos resultados mucho mejores. LEAN Seis Sigma
tiene un gran potencial de mejora de la Seguridad del Paciente.

Hemos estado cerca de cumplir el objetivo de la primera intervencién que era llegar al 1% de
error (10.000 DPM) y una calidad de 3,83 sigmas. Nos hemos quedado en una calidad 3,79 Sigma.
Con la implantacién de todo el Plan de Accion pretendemos llegar al 0,135% de error (1.350 DPMU) y
una calidad 4,5 Sigma.

RESUMEN DE RESULTADOS DE ERRORES DE MEDICACION. PRE Y
POSTINTERVENCION

PREINTERVENCION UNIDADES DE Zc (Nivel DPMU
ERROR de
sigmas)

CONCILIACION 8.758 2,90 82.500
PRESCRIPCION 16.490 3,21 44.500
DISPENSACION 97.584 3,60 18.000
ADMINISTRACION 202.652 3,27 39.000
ERRORES MEDICACION 325.484 3,33 34.153
(GLOBAL)

POSTINTERVENCION UNIDADES DE = Zc (Nivel DPMU %MEJORA

ERROR de
sigmas)

CONCILIACION 8.758 3,05 |61.300| 25,70%
PRESCRIPCION 16.490 345 |26.000| 41,57%
DISPENSACION 97.584 4,00 6.250 | 65,28%
ADMINISTRACION 202.652 3,79 |11.000| 71,79%
ERRORES MEDICACION 325.484 3,77 |11.689| 65,77%
(GLOBAL)
OBJETIVO PRIMERA 3,83 |10.000
INTERVENCION
OBJETIVO MEDIO 4,50 1.350
PLAZO

Tabla 65
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CONCLUSIONES.
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7) CONCLUSIONES

Los errores de medicacion son una variable discreta y poco probable. Los datos siguen
una distribucién de Poisson y hay que utilizar una grafica de Control de ratios (U). Las 8
mediciones realizadas (4 preintervencion y 4 postintervencion) siguen una distribucion de Poisson
(p>0,05). Solo 2 mediciones siguen una distribucién normal y en una sola es posible hacer una
transformacién valida. Inicialmente queriamos utilizar una distribucién binomial y una grafica de
control de proporciones (P), pero no fue posible porque 5 de las 8 mediciones no eran normales y no
era posible realizar una transformacion de los datos.

El andlisis de los errores de medicacion y sus variables asociadas; medicamentos, datos del
paciente, episodio y médico, aportan una informacién muy voluminosa. El objetivo era hacer una
buena descripcion del problema para poder actuar. No obstante, esa informacién por si sola puede
ser objeto de posteriores investigaciones. Por ejemplo, es un hallazgo interesante que en los casos
con error de medicacion hay una frecuencia de alteraciones del equilibrio electrolitico superior a la
esperada. La diferencia es estadisticamente significativa pero para sacar mas conclusiones seria
necesario hacer una investigacién especifica sobre los errores en la sueroterapia y si los pacientes
reciben el volumen hidrico y de electrolitos prescrito. La utilizacion del CMBD vy la agrupacién en
GRD’s y CDM nos dan también mucha informacion y pueden utilizarse como indicadores de resultado

La utilizacion de la metodologia LEAN SEIS SIGMA es eficaz en la disminucion de errores de
medicacién. Para que ocurra esta disminucién lo fundamental son las personas, que son las que
conocen el proceso y pueden actuar sobre él. Pero es necesario darles informacién de los defectos y
utilizar las herramientas de calidad adecuadas. La combinacién de LEAN y Seis Sigma nos aporta lo
siguiente; 1. Ciclo DMAIC, rigurosidad de mediciones y control estadistico de Seis Sigma y 2. Manejo
de equipos y la metodologia de resolucion de problemas LEAN.

Si seguimos haciendo mejoras con este mismo disefio de proceso iremos llegando a un punto en
el que sera dificil mejorar. Entonces es cuando hay que hacer un redisefio de proceso que utilice
metodologias de innovaciéon y tenga como protagonistas a las personas. Actualmente, en muchas
ocasiones se modifica el proceso con innovaciones tecnoldgicas con la idea de que la introduccion de
la nueva tecnologia es suficiente para mejorar el proceso. Las nuevas tecnologias tienen un gran
potencial, pero para asegurar su éxito, estas deben ser parte de un proyecto estructurado que utilice
la informacién existente, monitorice el proceso y utilice herramientas de calidad e innovacion.

Para la buena gestién de todo el proceso es fundamental una buena aplicaciéon informatica vy,
sobre todo, que sea flexible, para ir evitando riesgos y subsanando errores. En este proyecto hemos
aprovechado el cambio de aplicacion informatica para subsanar los puntos débiles que habia. El
cambio ha sido muy positivo en la dispensacién y administracién, pero nos encontramos con muchos
problemas en la prescripcion de dosis irregulares y semanales y en los avisos de dosis fuera de la
normalidad, interacciones, alergias...

En el futuro seguro que se irdn implantando mejoras tecnoldégicas que aumentaran la seguridad
de la medicacién. Llegaremos a confirmar la administracion en tiempo real con ordenadores sobre el
carro o tablets y utilizando cédigo de barras para identificar al paciente y a la medicacién, con lo que
quedaria trazabilidad de toda la administracion, incluso un registro informatico de errores y lote de
cada medicamento que se administra al paciente. Pero por el momento es mas funcional anotar la
administracion sobre la hoja de administracion a papel y después hacer el registro informatico. Las
mejoras tienen que ser posibles. No podemos plantear un plan de accién utdpico e irrealizable.
Hemos trabajado sobre mejoras reales y posibles en un lugar de trabajo y en ese momento.
Conforme sean posibles nuevas mejoras las iremos implantando.

La metodologia utilizada requiere muchisimas horas de medicion y analisis de los datos que
hacen dificil su uso sistematico porque retrasa meses o incluso afnos las acciones de mejora.
Calculamos que el trabajo de campo de medicién de errores de medicacion fue de unas 280 horas. A
estas horas se le debe afadir el tiempo de tabulacion de los datos, cruzarlos con los datos del
paciente, episodio codificado (CMBD), medicamentos y tipo de profesionales. Posteriormente se hace
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el tratamiento estadistico que aporta una enorme informacion. Para utilizar esta metodologia de forma
sistematica para la mejora de errores de medicacién y resto de riesgos para el paciente es necesario
automatizar las mediciones y simplificar el andlisis estadistico. El funcionamiento debe ser mas
dinamico, con mayor funcionamiento de los equipos de trabajo y menor tiempo para medicion y
analisis. Mientras medimos y analizamos retrasamos la mejora. Cuando planteé este problema a un
lean sensei, este me dijo que esto era “paralisis por analisis”.

Unas tasas de defectos de calidad (incidentes, errores) de un 3 - 10% como ocurre en el sistema
sanitario actual no son admisibles. En muchos foros de Seguridad del Paciente se escucha que se
avanza con mucha lentitud. Las herramientas de calidad y metodologias para solucionarlo existen
pero no se usan de forma sistematica en nuestro sector. El disefio, monitorizacién y mejora de
procesos suele tener un papel secundario en la sanidad. En otros sectores como el del automdvil,
aeronautica y otras industrias y servicios se considera Imprescindible para la supervivencia de las
organizaciones. Las metodologias de mejora de procesos se estan extendiendo en Estados Unidos,
Japon y otros paises, pero la implantacién en la Sanidad Espanola es escasa. Hace poco, lei un
articulo en Internet en el que decia que LEAN esta creciendo pero Seis Sigma y LSS no®. Una de las
causas era su complejidad y coste de realizacién. Otra era que, en muchos productos y servicios, no
era importante la ausencia de errores y producia mayores beneficios centrarse en mejorar la
experiencia del cliente. En nuestro sector, los errores si importan. LSS aun no ha llegado al sector
sanitario pero ya parece que esta anticuado y que hay que avanzar a metodologias y modelos mas
novedosos.

Esta claro que la seguridad del paciente es un gran problema, existen gran cantidad de errores
en la préactica diaria y su soluciéon es una prioridad. Estoy seguro que LSS, si lo simplificamos y
agilizamos, se podria implantar en el sistema sanitario. Su utilizacion podria ayudar a resolver
grandes problemas aportando eficiencia, calidad, seguridad del paciente, satisfaccion del cliente y de
las personas... jocurrird esto algun dia?
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9) ANEXOS.

ANEXO 1 AUTOEVALUACION DE ESTRUCTURA DEL
SUBPROCESO FARMACOTERAPEUTICO EN MEDICINA
INTERNA.

FORMA DE

MEDICION DESCRIPCION

1. ORGANIZACION, GESTION E INFORMACION

El uso de medicamentos en
la organizacion cumple con
la legislacion y tiene una
estructura organizativa
adecuada para cubrir las
necesidades de los
pacientes

1.1. CUMPLIMIENTO DE LA LEGISLACION

1 | Existe un procedimiento, plan, u otro documento escrito que AUDITORIA 1
describe como se organizan y gestionan los medicamentos en
toda la organizacion.

2 | El documento incluye todas las areas y personas que gestionan | AUDITORIA 1
(todo el proceso)

3| La farmacia y el uso de medicamentos cumplen con las leyesy | AUDITORIA 1
reglamentaciones correspondientes.

4 | Hay una persona debidamente habilitada, certificada y AUDITORIA 1

capacitada que supervisa todas las actividades desde la
seleccion y adquisicion hasta la dispensacion.

5 | El farmacéutico esté disponible (presencia fisica o de AUDITORIA 1
prescripcion, localizado) 24 horas al dia.

6 | Existe un sistema seguro de distribucion de medicamentos (dosis | AUDITORIA 1
unitarias) para todas la camas del hospital y todos los dias de la
semana

7 | Existe un método de supervision del uso de medicamentos en la | AUDITORIA 1
organizacion.

8 | Los medicamentos estan protegidos contra robo o extravio en AUDITORIA 1

toda la organizacion.

TOTAL 100%

Existe una seleccion

1.2. SELECCION Y ADQUISICION DE MEDICAMENTOS adecuada de medicamentos
con existencias (stock)
disponibles para recetar.

Existe un sistema cerrado de Guia farmacoterapéutica de AUDITORIA
medicamentos en existencias que limita la seleccién a los

medicamentos imprescindibles, reduce el nimero de

medicamentos que los profesionales deben conocer y manejar.
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10

Se utiliza un proceso participativo para elaborar la lista (salvo que
lo haya determinado una reglamentacion o una autoridad ajena a
la organizacion). Los facultativos implicados en el proceso
farmacoterapéutico participan en la evaluacion y el
mantenimiento de la lista de medicamentos.

AUDITORIA

11

Hay criterios que guian las decisiones de agregar o eliminar
medicamentos de la lista.

AUDITORIA

12

La lista se revisa al menos una vez al afio, basandose en la
informacion sobre seguridad y eficacia.

AUDITORIA

13

La Guia farmacoterapéutica (GFT) no incluye para ningin
principio activo mas de un medicamento con la misma
presentacion y dosis(dos marcas diferentes), salvo situaciones
justificadas.

AUDITORIA

14

La GFT limita al maximo la duplicidad de medicamentos
equivalentes terapéuticos.

AUDITORIA

0,5

15

Antes de tomar la decisién de incluir un medicamento en la GFT,
se analiza el riesgo potencial de error de dicho medicamento y se
revisa la bibliografia publicada al respecto, se documenta en el
informe enviado a la Comisién de Farmacia y Terapéutica, y se
evalla.

AUDITORIA

0,5

16

La Comision de Farmacia y Terapéutica investiga, documenta y
considera la capacidad del hospital para supervisar y gestionar
de una manera adecuada y con antelacién los efectos adversos
de un medicamento, y lo estudia antes de incluir dicho
medicamento en la GFT.

AUDITORIA

17

Cuando en el proceso de seleccidn se identifican medicamentos
que tienen un riesgo elevado de error, se establecen medidas
para mejorar su seguridad antes de su utilizacién inicial, tales
como prescripciones médicas estandarizadas, directrices de
prescripcién, sistemas de chequeo, sefales de alerta, y/o
limitaciones en el uso, administracion y almacenamiento de los
medicamentos y se controlar el cumplimiento y el resultado de
las practicas de prevencién que se establezcan.

AUDITORIA

18

Después de incluir un medicamento nuevo en la GFT se permite
disponer del tiempo suficiente para establecer practicas seguras
para su uso y se revisa el sistema informético de farmacia para
verificar que funcionan correctamente las advertencias clinicas
importantes (p. ej. Interacciones medicamentosas graves,
alergias, alertas de alergias cruzadas, limites de dosis méximas),
y si el proveedor del sistema informatico ain no ha incorporado
una alerta grave necesaria, se anade un texto de alerta
provisional para que aparezca en la pantalla durante el registro
de la prescripcion médica.

AUDITORIA

19

Cuando se incluye en la GFT un medicamento que lleva
registrado menos de un afo, se asigna un farmacéutico como
responsable de revisar la bibliografia que aparezca sobre él
durante un periodo de al menos seis meses, con el fin de
identificar errores o reacciones adversas del medicamento que
puedan haber sido publicadas después de su comercializacion y,
en caso necesario, se establecen medidas para mejorar su
seguridad o se excluye el medicamento de la GFT.

AUDITORIA

20

Los medicamentos que no estén en la GFT sdlo se utilizan
cuando es terapéuticamente necesario y apropiado (p.ej. efectos
adversos potenciales si se cambia el medicamento durante la
hospitalizacién, durante un desabastecimiento del medicamento,
etc.).

AUDITORIA
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21 | Existe un proceso establecido para casos en los que no esté AUDITORIA 1
disponible algin medicamento, que incluye la notificacién a
quienes recetan y sugerencias de alternativas

22 | Existe un proceso para aprobar y obtener medicamentos AUDITORIA 1
necesarios de los que no hay existencia o que no estan
normalmente a disposicion de la organizacion.

23 | Existe un proceso para obtener medicamentos en horarios en los | AUDITORIA 1
que la farmacia esta cerrada o el suministro de medicamentos
esta bajo llave.

24 | El personal conoce y comprende los procesos. AUDITORIA 1

TOTAL 63%

1.3. SISTEMAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Existe protocolo para deteccion, Auditoria, registro y
comunicacion de errores de medicacién en el que participa el
Servicio de Farmacia.

Se ha establecido un
programa para la reduccion
de errores, no punitivo y
centrado en el sistema, que
esta respaldado por el
equipo directivo de la
institucion.
AUDITORIA

26

La seguridad del paciente esta incluida dentro de la misién y/o
visién de la institucion.

AUDITORIA 1

27

Las estrategias para la prevencion de errores se centran en
mejorar el sistema y no en sancionar a los profesionales
sanitarios.

AUDITORIA 1

28

Los médicos y otros profesionales sanitarios notifican y debaten
abiertamente sobre los errores sin excesivos reparos o temor a
represalias de la institucién. Nota: si es posible, elegir la

puntuacion basandose en las encuestas anonimas de personal

AUDITORIA 0,5

29

Las tasas de error no se calculan a partir de las notificaciones de
errores de los profesionales sanitarios, ni se utilizan para efectuar
comparaciones internas (entre unidades) o externas (entre
hospitales).

AUDITORIA 1

30

El equipo directivo demuestra activamente su compromiso con la
seguridad del paciente y con practicas de mejora de la seguridad
de los medicamentos, aprobando un plan de seguridad,
fomentando la notificacién de errores, y apoyando las mejoras
del sistema (incluyendo las tecnoldgicas) que redunden en la
reduccioén de los errores.

AUDITORIA 1

31

Miembros del equipo directivo participan en visitas frecuentes y
estructuradas a las unidades asistenciales y al servicio de
farmacia para hablar directamente con los profesionales
sanitarios sobre temas de seguridad y calidad, conocer de
primera mano los retos que afrontan dia a dia los profesionales
en el desarrollo de su actividad asistencial, asi como para
mostrar su apoyo a los profesionales, a sus preocupaciones y a
la notificacién de errores.

AUDITORIA 0

32

Los planes estratégicos del hospital incluyen objetivos
especificos sobre seguridad en el uso de medicamentos (p. €j.
reducir los errores con los medicamentos de alto riesgo; mejorar
la deteccidn, notificacion y uso de la informacion sobre errores)
que se comunican a todos los profesionales y se reconocen
positivamente cuando se cumplen.

AUDITORIA 1
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33| Hay uno o varios profesionales sanitarios cualificados AUDITORIA 1
contratados para mejorar la deteccién de errores de medicacion,
supervisar el andlisis de sus causas y coordinar un plan efectivo
para la reduccion de errores.

TOTAL 83%

Se fomenta la deteccion y
notificacion de errores entre
los profesionales sanitarios
y un equipo multidisciplinar
analiza regularmente

: : cualquier error que se haya
1.4. SISTEMAS DE NOTIFICACION Y GESTION DE ERRORES producido en la institucion

y en otras instituciones, con
el objetivo de rediseiar los
sistemas para que los
profesionales sanitarios
lleven a cabo sus
actividades con seguridad.

Se han establecido y difundido entre los profesionales sanitarios | AUDITORIA
unas definiciones claras y ejemplos de errores de medicacién y
situaciones de riesgo que se deberian notificar.

35 | Los incidentes que se deben notificar comprenden tanto AUDITORIA 1
situaciones de riesgo que podrian conducir a un error como
errores reales, incluyendo aquellos que se detectan y corrigen
antes de que lleguen al paciente.

36 | Representantes de enfermeria y de farmacéuticos y médicos AUDITORIA 0
convocan periddicamente a grupos de profesionales sanitarios
para debatir de modo informal y aprender sobre los incidentes
observados en el sistema de utilizacion de los medicamentos.

37 | El sistema completo de utilizacién de medicamentos se analiza AUDITORIA 0
anualmente y se evaluan los factores potenciales de riesgo de
errores de medicacién (utilizando cuestionarios de
autoevaluacién).

38 | Un equipo multidisciplinar que incluye, como minimo, AUDITORIA 0
farmacéuticos, médicos, enfermeras, profesionales de gestiéon de
riesgo/mejora de calidad, informaticos y representantes de la
direccién del hospital, se reline y revisa los errores de
medicacion notificados y otros datos relacionados con la
seguridad de los medicamentos para identificar las causas
subyacentes del sistema que motivan los errores, y para facilitar
la implantacion de mejoras que hagan dificil o imposible que
sucedan los errores.

39 | Un equipo multidisciplinar integrado por profesionales sanitarios | AUDITORIA 0
implicados en el cuidado del paciente realiza un ANALISIS DE
CAUSAS RAIZ de los errores de medicacién graves y
potencialmente graves, y recomienda mejoras en el sistema para
evitar que vuelvan a suceder errores similares.

40 | Los acontecimientos adversos potenciales y las situaciones de AUDITORIA 0
riesgo se analizan y se adoptan medidas de prevencién de
manera similar a como se hace con los errores que realmente
han causado dafios a los pacientes.

41 | Un equipo multidisciplinar se retine con regularidad para analizar | AUDITORIA 0
las experiencias de errores publicados por otras instituciones y
aprovecharse de dicha informacién para establecer con
antelacion mejoras en el sistema de utilizacién de los
medicamentos.
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42 | Un equipo multidisciplinar se reune con regularidad y evalla la AUDITORIA 0
informacién publicada sobre nuevas tecnologias y practicas
basadas en la evidencia cientifica que han sido eficaces en la
reduccién de errores en otras instituciones, con el fin de valorar si
estas medidas pueden ser Utiles para mejorar su propio sistema
de utilizacion de medicamentos.

43 | Ademas de los programas de notificacion voluntaria, se AUDITORIA 0
incorporan en los sistemas informaticos sefiales alertantes de
prescripciones especificas (p. €. antidotos) y pruebas de
laboratorio (p. ej. INR elevado) para incrementar la deteccion de
acontecimientos adversos a medicamentos.

44 | Los errores de prescripcién que detectan los farmacéuticos y AUDITORIA 0
enfermeras se registran, se analizan, y se utilizan en
combinacion con otras actividades de mejora de la calidad para
redisenar el sistema (p. ej. establecimiento de protocolos de
utilizacion de medicamentos, estandarizacion de las
prescripciones, programa de consulta de dosis a farmacia,
informacion a los prescriptores, etc.).

45 | Se han disenado e implantado métodos objetivos y cuantitativos | AUDITORIA 1
para determinar los errores del sistema y para evaluar el
resultado y demostrar las mejoras obtenidas tras la implantacion
de practicas de reduccién de errores (p. €j. revisién aleatorizada
de historias clinicas utilizando senales alertantes, métodos
observacionales de deteccion de errores, determinacion del
cumplimiento de nuevos protocolos de medicacién, estudios de
utilizacion de medicamentos).

46 | Se invita a los representantes de organizaciones de pacientes a | AUDITORIA 0
que participen en comités de seguridad o en reuniones
informales para informarles y pedirles su colaboracion sobre
aspectos relacionados con la seguridad de los medicamentos en
la institucion.

47 | Se informa con regularidad a los profesionales sanitarios sobre AUDITORIA 0
los errores y situaciones de riesgo notificadas, asi como sobre
las estrategias de reduccion de errores que se han implantado en
la institucién.

TOTAL 14%

En los puntos mas
vulnerables del sistema se
utilizan procedimientos de
doble chequeo
independiente o

1.5. SISTEMAS DE PREVENCION DE ERRORES .
procedimientos

automatizados de
verificacion, para detectar y
corregir los errores graves
antes de que afecten al
paciente.

AUDITORIA 0

48 | Los MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO utilizados en el centro
estan perfectamente definidos (existe una lista), identificados, y
han sido comunicados a todos los profesionales sanitarios que
los prescriben, dispensan y administran. y se implementan las
politicas y procedimientos para estos medicamentos
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49

Para los pacientes pediatricos (por debajo de 40 kg), los médicos
incluyen la dosis en mg/kg junto con la dosis especifica del
paciente en aguellos medicamentos para los que se hayan
publicado pautas de dosificacion pediatricas en mg/kg. Elegir “No
aplicable” si no se atienden pacientes pediatricos, incluyendo en
el area de urgencias.

AUDITORIA

NA/O

50

Un farmacéutico verifica que las dosis pediatricas son correctas y
confirma (p. €j. con sus iniciales) la realizacion de un DOBLE
CHEQUEO INDEPENDIENTE (o una revisién electronica) de las
dosis calculadas por el médico, antes de preparar y dispensar la
medicacion. Elegir “No aplicable” si no se atienden pacientes
pediatricos, incluyendo en el area de urgencias.

AUDITORIA

NA/O

51

Las enfermeras confirman (con sus iniciales en la hoja de registro
de administracién de medicamentos manual o electrénica) la
realizacion de un doble chequeo independiente de la dosis
calculada por el médico en las prescripciones pediatricas de
medicamentos, antes de su administracién. Elegir “No aplicable”
si no se atienden pacientes pediatricos, incluyendo en el area de
urgencias.

AUDITORIA

NA/O

52

Los medicamentos, envases, dosis, diluyentes, y volimenes
utilizados para preparar mezclas parenterales
pediatricas/neonatales se chequean doblemente de manera
independiente (p. €j. por un farmacéutico o una enfermera,
incluso si inicialmente ha sido preparado por un farmacéutico) y
se confirman (p. €j. con las iniciales) antes de
dispensar/administrar los productos. Elegir “No aplicable” si no se
atienden pacientes pediatricos, incluyendo en el area de
urgencias.

AUDITORIA

NA

53

En hospitales con sistemas automatizados de elaboracion de
mezclas intravenosas: se utilizan maquinas lectoras de codigos
(p. ej. de codigo de barras) para verificar todas las soluciones
base y componentes anadidos para la elaboracion automatizada
de mezclas intravenosas. O En hospitales sin sistemas
automatizados de elaboracién de mezclas intravenosas o sin
maéquina lectora de cbédigos de las mezclas elaboradas de forma
automatizada: dos personas, una de ellas un farmacéutico,
verifican y confirman todas las mezclas intravenosas complejas
(p. €j. nutriciéon parenteral, soluciones cardiopléjicas). Elegir “No
aplicable” si no se preparan mezclas intravenosas complejas.

AUDITORIA

NA

54

Los medicamentos reenvasados en dosis unitarias se chequean
doblemente de manera independiente por otro profesional
sanitario diferente al que ha efectuado el reenvasado y se
confirman (p. €j. con las iniciales) antes de almacenar/dispensar
los productos.

AUDITORIA

55

Las nuevas prescripciones de medicamentos se chequean y
confirman (p. ej. con las iniciales) por al menos un farmacéutico y
otra persona, antes de ser dispensadas por el servicio de
farmacia. En hospitales sin sistemas de prescripcion electronica:
un farmacéutico introduce o verifica el registro de la prescripcion
médica en el sistema informatizado de farmacia, y los
medicamentos se preparan utilizando una copia de la
prescripcién que se compara con el listado generado por el
ordenador, antes de dispensar los medicamentos. O En
hospitales con sistemas de prescripcién electrénica: un
farmacéutico verifica la prescripcion en el ordenador antes de
generar el listado que se va a utilizar para preparar la medicacion
prescrita.

AUDITORIA
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56

Los MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO que se pueden
obtener de los botiquines de la unidad se chequean doblemente
por otro profesional sanitario antes de su administracion.

AUDITORIA 0

57

Se utiliza un LECTOR DE CODIGOS (p. ej. de codigo de barras)
para verificar la seleccién del medicamento antes de su
dispensacion (incluyendo la dispensacion robdtica).

AUDITORIA 0

58

Se utiliza un lector de cédigos (p. €j. de codigo de barras) en el
propio lugar de atencion al paciente para verificar la seleccién del
medicamento antes de su administracién.

AUDITORIA 0

59

El sistema informético de farmacia (y el sistema de prescripcion
electrénica, si se utiliza) se evallan periédicamente para detectar
alertas que clinicamente no son significativas y alertas erroneas,
y se adoptan las medidas adecuadas para evitar su aparicion.

AUDITORIA 0

60

Se identifica al paciente utilizando dos identificadores, sin incluir
el nimero de habitacién ni la ubicacion del paciente.

AUDITORIA 0

61

Los pacientes son identificados antes de administrarles
medicamentos, sangre o hemoderivados.

AUDITORIA 0

62

Se desarrollan politicas y/o procedimientos que definan la
identificacién, la ubicacion, el etiquetado y el almacenaje de
medicacion de alto riesgo.

AUDITORIA 1

63

No hay electrélitos concentrados en unidades de atencién al
paciente, salvo en aquellas areas donde la politica lo autorice,
sean necesarios desde el punto de vista clinico y se tomen
medidas contra su administracién involuntaria

AUDITORIA 0,5

64

Los electrolitos concentrados que se almacenan en las unidades
de atencién al paciente se identifican (etiquetan) claramente y se
almacenan de forma que tengan un acceso restringido.

AUDITORIA 1

1.6. PREVENCION DE LA INFECCION ASOCIADA AL USO DE

MEDICAMENTOS

En todo los servicios de farmacia donde se preparan mezclas
intravenosas esta disponible y se utiliza una campana de flujo
laminar.

TOTAL 29%

Se utilizan practicas de
eficacia probada para el
control de la infeccion
cuando se almacenan,
preparan y administran los
medicamentos.

AUDITORIA

66

El personal de farmacia que trabaja en un area aislada para la
preparacion de mezclas intravenosas utiliza técnicas asépticas.

AUDITORIA | NA

67

El personal sanitario no maneja directamente productos orales
sélidos sin envasar.

AUDITORIA 1

68

El personal sanitario realiza un procedimiento adecuado de
lavado de manos antes de la preparacién de cualquier producto
inyectable (p. ej. intramuscular (IM), intravenoso (1V), subcutaneo
(SC), mezclas intravenosas).

AUDITORIA 0,5

69

En las unidades clinicas no se utilizan viales multidosis sin
conservantes para mas de un paciente o para el mismo paciente
(p. ej. anestésicos locales, soluciones de lavado salinas o de
heparina, etc.).

AUDITORIA 0,5
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70

Los colirios no se utilizan para mas de un paciente.

AUDITORIA |

1.7. LUGAR DE TRABAJO Y RECURSOS MATERIALES

Las distintas zonas donde se prepara la medicacion (servicio de
farmacia y las salas de medicacion de las unidades asistenciales)
en el hospital se encuentran limpias, ordenadas y sin
distracciones.

TOTAL

Los medicamentos se
prescriben, transcriben,
preparan, dispensan y
administran en un entorno
fisico con espacio e

iluminacion adecuados, lo
que permite a los
profesionales sanitarios
permanecer centrados y sin
distracciones en sus
actividades relacionadas
con la medicacion.

AUDITORIA

0,5

72

La iluminacién es adecuada para leer con claridad el etiquetado y
cualquier otra informacién relevante sobre los medicamentos,

tanto en el servicio de farmacia como en las salas de medicacion
de las unidades y en los armarios de dispensacion automatizada.

AUDITORIA 1

73

El servicio de farmacia y las salas de medicacién de las unidades
asistenciales disponen de un espacio adecuado para el
almacenamiento de los medicamentos y otros productos
relacionados.

AUDITORIA 1

74

Las zonas donde se prepara la medicacién intravenosa, tanto en
el servicio de farmacia como en las unidades asistenciales, estan
aisladas para evitar distracciones.

AUDITORIA 0,5

75

Todas las llamadas telefénicas dirigidas al area de preparacion
de la medicacién intravenosa del servicio de farmacia se filtran y
s6lo se pasan a dicha area cuando es necesario.

AUDITORIA 0

76

Las areas donde las prescripciones médicas se transcriben y/o
registran en el sistema informético estén aisladas y relativamente
libres de distracciones y ruidos.

AUDITORIA 0,5

77

Los frigorificos para medicamentos de las unidades asistenciales
tienen la amplitud necesaria para permitir que las mezclas que
requieren refrigeracion se almacenen en ellos de forma
organizada.

AUDITORIA 1

78

Las enfermeras seleccionan la medicacion a administrar en un
entorno libre de distracciones y ruidos.

AUDITORIA 0

79

Las enfermeras preparan o seleccionan toda la medicacion que
se vaya a administrar a un paciente de una sola vez
inmediatamente antes de su administracion.

AUDITORIA 0,5
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2. SISTEMAS DE INFORMACION

2.1. INFORMACION SOBRE LOS PACIENTES

Los médicos y enfermeras pueden acceder con facilidad al
registro electrénico de los resultados de laboratorio de los
pacientes hospitalizados desde sus puestos de trabajo en el
hospital.

FORMA DE
MEDICION

DESCRIPCION

La informacion esencial sobre
los pacientes se obtiene y esta
disponible de inmediato en un
formato util, y se tiene en
cuenta cuando se prescriben,
dispensan y administran los

medicamentos.

AUDITORIA

81

Los farmacéuticos pueden acceder con facilidad al registro
electrénico de los resultados de laboratorio de los pacientes
hospitalizados desde sus puestos de trabajo en el hospital.

82

La informacién basica del paciente (nombre, unidad de
hospitalizacion, numero de historia clinica, fecha de nacimiento,
médico, etc.) esta clara y se puede ver facilmente en todas las
prescripciones transmitidas al servicio de farmacia, ya sea
mediante etiquetas adhesivas o similares sobre las copias de
papel, o en las prescripciones enviadas electrbnicamente.

83

Un profesional sanitario (enfermera, farmacéutico, médico)
verifica que la informacién sobre las alergias del paciente
registrada en el sistema informatico es correcta, y que los
nombres de los alergenos estan bien escritos y codificados para
posibilitar su deteccion automatica por el sistema informatico de
farmacia.

0,5

84

Las prescripciones médicas no pueden ser registradas en el
sistema informatico de farmacia hasta que las alergias del
paciente se han registrado y codificado adecuadamente (las
alergias del paciente son un campo obligatorio).

85

El sistema informético de farmacia examina y detecta
automaticamente los medicamentos a los que son alérgicos los
pacientes (incluyendo alergias cruzadas) y proporciona una
alerta clara al personal sanitario cuando se registra la
prescripcion.

86

En hospitales sin sistemas de prescripcion electréonica: en
todos los impresos de prescripciones médicas se incluyen
avisos destacados y visibles que relacionan las alergias del
paciente y que sirven como recordatorio para los prescriptores
(inicialmente los prescriptores relacionan las alergias en los
impresos de prescripciones médicas y posteriormente, y de
manera sistematica, el personal de la unidad asistencial
transfiere esta informacién a los sucesivos impresos de
prescripciones médicas conforme se van necesitando) O En
hospitales con sistemas de prescripcion electronica: los
profesionales sanitarios introducen la informacién sobre alergias
en el perfil del paciente y si los médicos prescriben un
medicamento al que el paciente es alérgico salta una alerta
electrénica.

na
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87

Las alergias se indican de forma claramente visible en todos los
impresos o pantallas que muestran o registran la medicacién
especifica de cada paciente (p. ej. hojas de registro de
administracion de medicamentos manuales o electrénicas,
pantallas de los sistemas de prescripcién electrdnica, pantallas
del sistema informatico de farmacia, pantallas de los armarios
de dispensacion automatizada), como recordatorio para todos
los profesionales sanitarios.

0,5

88

La informacién sobre alergias de un ingreso anterior esta
disponible de inmediato para los profesionales sanitarios (p. ;.
pantallas desplegables durante la introduccién de la primera
serie de prescripciones) cuando un paciente reingresa, pero
dicha informacién no se asigna automaticamente al campo de
alergias, hasta que un profesional sanitario no verifica que es
correcta.

0,5

89

Las prescripciones médicas no pueden ser registradas en el
sistema informatico de farmacia mientras no se haya introducido
el peso del paciente (el peso es un campo obligatorio).

90

En hospitales sin sistemas de prescripcion electrénica: en
todos los impresos de prescripciones médicas se incluye el
peso del paciente para su consideracion por los profesionales
sanitarios que le atienden. O En hospitales con sistemas de
prescripcion electrénica: los profesionales sanitarios
introducen el peso en el perfil del paciente y cuando los médicos
prescriben medicamentos que se dosifican segun el peso
corporal, el sistema calcula y muestra la dosis total que le
corresponde al paciente por su peso.

NA

91

La informacién sobre la comorbilidad del paciente (hipertensién,
diabetes, insuficiencia renal o hepatica, etc.) o condiciones
especiales (embarazo, lactancia, etc.) se obtiene y se comunica
a los farmacéuticos y esta disponible en el sistema
informatizado de farmacia para su consulta.

92

Los farmacéuticos y/o los médicos ajustan sisteméticamente las
dosis de los medicamentos que pueden ser tdxicos para los
pacientes con insuficiencia renal o insuficiencia hepética.

0,25

93

El programa informatico para el registro de prescripciones en
farmacia estd INTERCONECTADO directamente con el sistema
del laboratorio con el fin de alertar autométicamente a los
profesionales sobre la necesidad de realizar posibles cambios o
ajustes en el tratamiento farmacolégico.

94

Se emplea un LECTOR DE CODIGOS (p. €j. de cddigo de
barras) que utiliza al menos dos identificadores del paciente (p.
ej. nombre y fecha de nacimiento, nombre y nimero de historia
clinica) para verificar la identidad del paciente durante la
administracion de los medicamentos.

95

Se han establecido e implantado unos criterios para el
seguimiento de los pacientes que reciben SEDACION
MODERADA, analgesia controlada por el paciente u otras
perfusiones intravenosas para el tratamiento del dolor (p. ej.
monitorizacion de signos vitales, nivel de conciencia, uso de
pulsioximetro).

96

Las medidas de seguimiento (p. e]. capndgrafo, alarmas de
apnea) de los pacientes sometidos a analgesia controlada por el
paciente u otras perfusiones intravenosas para el tratamiento
del dolor se refuerzan cuando reciben tratamientos
concomitantes que potencian los efectos de los opioides o
presentan factores de riesgo (asma o apnea del suefio,
obesidad o bajo peso corporal).
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97 | Se han establecido unos criterios de seleccion de los pacientes
para utilizar bombas de analgesia controlada por el paciente,
que excluyen a los pacientes que por si mismos no sean
capaces de administrarse la medicacion, debido a su nivel de
conciencia, su estado fisiol6gico o su capacidad intelectual, y
que contemplan ciertas situaciones en que la administracion se
puede realizar por personal sanitario cualificado o los padres u
otros cuidadores entrenados. Elegir “No aplicable” si no se
proporciona analgesia controlada por el paciente. na

TOTAL 38%

La informacion esencial de los
medicamentos esta facilmente

disponible en un formato util y
se tiene en cuenta cuando se
: prescriben, dispensan y
2.2. INFORMACION SOBRE LOS MEDICAMENTOS administran los medicamentos.

98 Se obtiene una historia farmacoterapéutica completa de todos

los pacientes hospitalizados o ambulatorios cuando ingresan o
acuden a consulta, que incluye los medicamentos con y sin
receta, vitaminas, plantas medicinales y sustancias de abuso. 0,75

99 Se utiliza sistematicamente un procedimiento estandarizado

para CONCILIAR los medicamentos que el paciente ha estado
tomando antes del ingreso con los medicamentos prescritos en
el ingreso y al alta. 0

100 Se utiliza sistematicamente un procedimiento estandarizado

para conciliar los medicamentos que el paciente ha recibido

antes y después de su traslado dentro del centro a otra unidad
asistencial o servicio diferente. 1
101 | Existen fuentes de informacién sobre los farmacos, son
adecuadas y estan facilmente disponibles para quienes
participan en el uso del medicamento. 0,25

102 | Todas las areas asistenciales donde se administran
medicamentos disponen de libros de referencia sobre
medicamentos actualizados anualmente, adecuados para los
pacientes que atienden, que incluyen informacién sobre plantas
medicinales, y todos los libros obsoletos se retiran (se
consideran obsoletos cuando ya esta disponible una nueva
edicién o cuando su contenido ya no es relevante para la
practica asistencial). 0

183 El servicio de farmacia mantiene libros de referencia de

medicamentos actualizados, que incluyen informacion sobre

plantas medicinales (los libros se consideran obsoletos cuando
ya esta disponible una nueva edicién o cuando su contenido ya
no es relevante para la practica asistencial). 1

104
Los farmacéuticos y el personal técnico de farmacia tienen facil

acceso (p.ej. en cada terminal de ordenador en la farmacia o en
dispositivos PDA) a sistemas informaticos de informacién sobre
medicamentos, actualizados y de manejo sencillo (p.ej.
MicroMedex, BOT, Medimecum, e-CPS, etc.), que incluyen
informacién sobre plantas medicinales. 1
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105 | Todos los recursos de informacién sobre medicamentos
desarrollados internamente (p.ej. manuales de bolsillo, boletines
de informacion sobre medicamentos, prescripciones
preimpresas, protocolos o listas de control, material educativo
para los pacientes, procedimientos de formulacién magistral,
etc.) se someten a un proceso formal de aprobacién antes de su
utilizacion, que incluye, al menos, su revision por un
farmacéutico y por quienes utilizaran dicho recurso. 0

106
Las actualizaciones de las bases de datos de informacién sobre

medicamentos para los sistemas de registro electronico de
prescripciones médicas (p.ej. sistema informéatico de farmacia,
prescripcién electrénica) las proporciona el proveedor y se
reciben y descargan al menos trimestralmente. No elegir 75% o
100% si las actualizaciones se reciben o descargan con una
frecuencia superior a la trimestral. 0

107 | Los sistemas de informacién del centro mantienen activo el
historial de los pacientes (al menos durante cinco anos), lo que
incluye la informacién demografica basica (incluyendo alergias)
y la historia farmacoterapéutica de cada episodio asistencial, y
esta accesible de inmediato para los farmacéuticos cuando un
paciente vuelve a ingresar. 1

108 | Los sistemas informaticos de farmacia de los pacientes
hospitalizados y ambulatorios estan INTERCONECTADOS
entre si, de forma que esta disponible una informacién completa
del paciente y de su medicacion para los profesionales
sanitarios, con independencia del lugar donde el paciente recibe
la asistencia en el centro hospitalario (como paciente
hospitalizado o ambulatorio). Elegir “No aplicable” si el servicio
de farmacia no prepara o dispensa medicacién para pacientes
ambulatorios. NA

109
Los protocolos vigentes, directrices, escalas de dosificacion y

listas de control para la medicacion de alto riesgo (p. €j.
citostaticos, anticoagulantes, opioides, insulina, soluciones de
electrolitos con potasio, magnesio, sodio o fosfato) son de facil
acceso para los médicos, farmacéuticos y enfermeras, y se
utilizan cuando se prescriben, dispensan y administran estos
medicamentos de alto riesgo. 0

10 Se han establecido DOSIS MAXIMAS para los medicamentos

de alto riesgo, como citostaticos, electrolitos y opioides, y se
han difundido e incluido en prescripciones preimpresas o alertas
en los sistemas informaticos como referencia para médicos,
enfermeras, farmacéuticos y técnicos en farmacia. 0,25

111 El sistema informatico de farmacia efectiia un control de los

limites de dosis y avisa a los profesionales sanitarios acerca de
las sobredosificaciones e infradosificaciones de todos los
medicamentos de alto riesgo. 0,25

e personal de farmacia revisa periddicamente el sistema

informatico para asegurar la existencia de alertas de dosis
maximas para los medicamentos de alto riesgo, € incluye
alertas para aguellos medicamentos que no las tengan. 0

248



macoterapéutico en Hospitalizacion

113 | Para aquellos medicamentos inyectables que se titulan segun
su efecto (p. ej. perfusiones de insulina, dopamina, dobutamina,
etc.) se han establecido limites de dosis minimas y méximas, de
forma que, cuando se alcanzan, (p.ej. caen por debajo de las
dosis minimas o exceden las dosis maximas), se exige la
notificacion del médico prescriptor para posteriores
instrucciones en relacion a la dosis o a la posible interrupcion
del tratamiento. 0

114 Excepto en situaciones de urgencia vital, antes de iniciar los

tratamientos todas las prescripciones se registran y se validan
electrénicamente por un farmacéutico, considerando la situacion
clinica del paciente, para comprobar contraindicaciones,
interacciones y adecuacion de las dosis. 0

115 | Las intervenciones farmacéuticas en respuesta a una
prescripcién médica potencialmente perjudicial para el paciente
se comunican inmediatamente a las enfermeras que lo
atienden, mientras se espera la aclaracion de la prescripcion
(para reducir las reclamaciones por los retrasos y evitar la
posible administracién de medicamentos procedentes de las
existencias en la unidad). 1

116
Los farmacéuticos trabajan con regularidad directamente en las

unidades de hospitalizacién desempefiando actividades clinicas,
tales como revisar las historias de los pacientes y las
prescripciones médicas, participar en los pases de visita
multidisciplinares, y proporcionar asistencia en la seleccién y
administracion de los medicamentos, asi como en el
seguimiento de los efectos del tratamiento en los pacientes. 0

117
Los farmacéuticos trabajan con regularidad directamente en las

unidades de asistencia a pacientes ambulatorios (p. €j.
urgencias, cirugia ambulatoria, consultorios) desempefiando
actividades clinicas, tales como revisar las historias de los
pacientes y las prescripciones médicas, participar en los pases
de visita multidisciplinares, y proporcionar asistencia en la
seleccion y administracion de los medicamentos, asi como en el
seguimiento de los efectos del tratamiento en los pacientes. na

118 | Cuando los profesionales sanitarios ignoran una alerta relevante
(p. €j. rebasar una dosis maxima de un medicamento de alto
riesgo, una interaccion medicamentosa grave, una alergia), el
sistema informatico de farmacia (y el sistema de prescripcion
electrénica, si se dispone de él) exige una justificacion al
respecto. 0

e Un farmacéutico designado especificamente revisa

sistematicamente los registros sobre las alertas relevantes del
sistema informético que han sido ignoradas (p. ej. alertas de

dosis maximas, interacciones graves, alertas de alergia). 0
TOTAL 33%
TOTAL 35%
SISTEMAS DE
INFORMACION

249



ejora del Proceso Farmacoterapéutico en Hospitalizacion

, FORMA DE ,
3. GESTION DEL PROCESO MEDICION DESCRIPCION

Se establecen medidas para reducir la
posibilidad de que ocurran errores con
medicamentos que tienen hombres
parecidos, o etiquetados y envasados
confusos o de apariencia
similar.Todos los envases y
dispositivos con medicamentos estan
etiquetados con etiquetas bien
disefiadas y legibles que identifican
claramente los medicamentos que
contienen, y permanecen etiquetados
3.1. ETIQUETADO, ENVASADO Y NOMBRE DE LOS  hasta el momento de la
MEDICAMENTOS administracion.
Se revisan con regularidad el Boletin de Seguridad del
ISMP-Espafa y otras publicaciones para identificar los
problemas con el etiquetado, envasado y nombres de
los medicamentos y se adoptan medidas para prevenir
errores con estos productos. 0
121 | Se encuentra establecido un procedimiento sistematico
para evaluar el riesgo de que se produzcan errores
debidos a la similitud en el nombre, etiquetado o
envasado de los medicamentos antes de incluir nuevos
medicamentos en la Guia farmacoterapéutica y también
antes de adquirir nuevas especialidades farmacéuticas
de medicamentos ya incluidos en la guia cuando se
cambie de proveedor. 0
122 | El personal de farmacia revisa los medicamentos con
nombres o envases similares. Los medicamentos con
nombres o envases similares se almacenan por
separado (no por orden alfabético) o se sefialan con
alertas apropiadas. 0
123 | Los NEMONICOS de los medicamentos se disefian para
impedir que medicamentos con nombres similares
aparezcan en la misma pantalla de ordenador o para
que los medicamentos con nombres parecidos estén
claramente diferenciados de forma que se puedan
distinguir con facilidad cuando aparecen uno detras de
otro en la misma pantalla (p. ej. con el uso de letras
mayusculas para destacar las letras diferentes, etc.). 0

Cuando existen productos con etiquetado o envasado
de apariencia similar, se recurre a adquirirlos a distintos
fabricantes para ayudar a diferenciarlos. 0,75
125 | Se incorporan alertas en el sistema informéatico para
advertir a los profesionales sanitarios sobre los
medicamentos con nombres, envasados o etiquetados
problematicos. 0
126 | Se utilizan alertas auxiliares u otros elementos
distintivos para diferenciar el etiquetado (p. €j. el uso de
letras mayusculas para destacar las letras diferentes de
los nombres similares) en los envases y en los
contenedores, y en las estanterias de almacenamiento
de los medicamentos con nombres, envasados o
etiquetados proclives a errores. 0,5

124
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127 | Para ayudar a distinguir los medicamentos con nombres
similares, los médicos incluyen la indicacion clinica en
todas las prescripciones de los pacientes ambulatorios,
asi como en las prescripciones “si precisa (prn) (p. €j. “si
dolor , “si nduseas , etc.) correspondientes a los
pacientes ingresados. NA

128 | El contenido y el formato del etiquetado de los
medicamentos y de la hoja de registro de administracion
de medicamentos de enfermeria se estandarizan y se
disenan entre enfermeria y el servicio de farmacia para
asegurar que son claros y distintivos, y que no tienen
abreviaturas que puedan dar lugar a errores ni
informacion que no sea esencial (p.ej. NEMONICOS
informaticos y otros codigos farmacéuticos). 0

129 | Todos los medicamentos se dispensan por el servicio de
farmacia a las unidades asistenciales (incluyendo la
unidad de neonatos, pediatria y cuidados intensivos)
etiquetados y acondicionados en dosis unitarias.
Excepciodn: situaciones concretas en que no resulta
posible, p. ej. preparaciones topicas, oticas y oftalmicas. 0,75

130 | Los medicamentos que se dispensan por el servicio de
farmacia para pacientes especificos deben ir
etiquetados y acondicionados en dosis unitarias e
identificados con el nombre y localizacion del paciente,
bien en contenedores (bandeja, cajetin) o con un
envoltorio exterior (sobre, bolsa). 0

131 | Todos los envases con medicamentos que se llevan
hasta la cabecera del paciente (incluyendo jeringas
preparadas para lavar las lineas de infusién y otros
medicamentos preparados a partir de viales y ampollas
en las unidades asistenciales fuera de la habitacién del
paciente) deben estar etiquetados como minimo con el
nombre del medicamento y la composicién cuantitativa,
asi como la via de administracion, si procede. 0,5

132 | Las etiquetas adheridas a los envases comerciales de
infusiones intravenosas se colocan de forma que
permitan leer el etiquetado del fabricante, el cual
identifica la solucién base, la cantidad total y la
concentracién de todos sus componentes. 1

133 | Las etiquetas adheridas a los envases de mezclas
inyectables preparadas en el servicio de farmacia
indican como minimo la cantidad total o la concentracion
de cada medicamento adicionado, el volumen total de
solucién en el envase, la solucion base, la via de
administracion y la caducidad, y las destinadas a
pacientes especificos incluyen también el nombre y
localizacion del paciente. NA

134 | Las enfermeras pueden cotejar el nombre del
medicamento (nombre genérico y/o comercial) que
aparece en el etiquetado de los medicamentos
dispensados desde la farmacia, con el nombre de la
medicacion que aparece en la hoja de administracion de
enfermeria. 1

133 | El servicio de farmacia reenvasa las dosis que requieran

menos o0 mas de un comprimido (p.ej. 1/4 6 2
comprimido, 2 comprimidos) en dosis unitarias. 1
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136 | Los medicamentos orales se mantienen en su envase
unitario hasta el mismo momento de su administracion a
pie de cama, para asi poder realizar un control final
frente a la hoja de registro de administracion de
medicamentos de enfermeria. Excepcion: medicamentos
que requieren preparacion previa. 1
137 | Durante todos los procedimientos clinicos/quirtrgicos
todos los envases (incluyendo jeringas y bateas
utilizados para contener medicamentos) estan
etiquetados, incluso cuando sélo contengan un
producto. NA
138 | Las jeringas de medicamentos preparadas para ser
utilizadas durante cualquier procedimiento invasivo se
etiquetan con el nombre del medicamento,
dosis/concentracién y fecha de preparacién, y se
desechan cuando finaliza la intervencién. NA
TOTAL 50%
Los medicamentos se almacenan de
manera debida y segura. Los
depodsitos de medicamentos de las
unidades asistenciales tienen unas

existencias limitadas. Los productos
quimicos peligrosos estan aislados,
: sin peligro para los pacientes, y no se
3.2. ALMACENAMIENTO Y DISTRIBUCION DE LOS encuentran accesibles en las zonas de
MEDICAMENTOS preparacion de los medicamentos.

139 | Existencia en el hospital de normas o protocolos sobre

el correcto almacenamiento, conservacién y reposicion
de la medicacién en los botiquines de enfermeria. 1

140 | Existencia en el hospital de normas o protocolo sobre el
correcto almacenamiento, conservacion y reposiciéon de
la medicacion en el Servicio de Farmacia. 1
141 | Existencia en el Servicio de Farmacia de normas o
protocolo sobre el etiquetado y reenvasado de la
medicacion en dosis unitarias. 1
142 | Los medicamentos de emergencia (carro de parada...)
estén disponibles en las unidades en las que seran
necesarios, o estaran facilmente accesibles dentro de la
organizacién, para cumplir con las necesidades de
emergencia. La politica de la organizacién define el
modo en que los medicamentos de emergencia estan
almacenados, controlados y protegidos contra extravios

0 robos. 1
143 | Existencia de listado de antidotos y constancia de: -

Ubicacion - Stock minimos - Control de caducidad. 0,5
144 | Existen normas de etiquetado y almacenamiento

especial de medicamentos de alto riesgo. 0,25

145 | Los medicamentos se guardan en condiciones
adecuadas para la estabilidad del producto.
(temperatura, fotosensibilidad, envase) 1
146 | Se da debida cuenta de las sustancias controladas,
conforme a las leyes y reglamentaciones
correspondientes. 1

Los medicamentos y sustancias quimicas utilizadas para
preparar medicamentos estan debidamente etiquetados
con su contenido, fechas de caducidad y advertencias. 1

147
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148

los electrdlitos concentrados no se guardan en las
unidades de atencion, salvo que sea necesario desde el
punto de vista clinico, y cuando se guardan dentro de
las unidades de atencion hay medidas implementadas
para evitar su administracién involuntaria (establecidas
en los objetivos internacionales para la seguridad del
paciente. Los viales con concentrados de electrolitos
(cloruro potasico, fosfato potasico, sulfato de magnesio y
cloruro soédico superior al 0,9%) que requieren dilucién
antes de su administracion intravenosa no estan
disponibles en los depositos de medicamentos o en los
armarios de dispensacién automatizada de ninguna
unidad asistencial (incluidos los botiquines de
quiréfano/anestesia).

0,25

149

Todas las areas de almacenamiento de medicamentos
se inspeccionan periddicamente, segun la politica del
hospital, para asegurar que los medicamentos estén
debidamente almacenados.

150

La politica de la organizacion define como se identifican
y guardan los medicamentos que el paciente trae
consigo.

151

La politica de la organizacién define el modo en que se
almacenan adecuadamente los productos nutricionales.

152

La politica de la organizacién define el modo en que se
almacenan los medicamentos radiactivos,
experimentales y de naturaleza similar.

NA

153

La politica de la organizacion no define el modo en que
se almacenan y controlan los medicamentos de muestra
ni los representantes de la industria farmacéutica estan
informados de las normas que regulan la distribucién de
las muestras de medicamentos.

154

Todo almacenamiento se realiza de acuerdo a la politica
de la organizacién.

155

Los medicamentos de emergencia se controlan y
reemplazan oportunamente de acuerdo a la politica de
la organizacion después de usarse o cuando caducan o
se danan.

156

Hay un sistema implementado de retirada de circulacién
de medicamentos.

157

Las politicas y procedimientos abordan todo uso y
destruccion de los medicamentos vencidos o
caducados.

159

Los depositos de medicamentos para cada unidad
asistencial se definen considerando las necesidades de
los pacientes de esa unidad, la capacitacion del
personal y su experiencia en el uso de los
medicamentos, el riesgo de error con dichos
medicamentos, y la edad y el diagnéstico de los
pacientes tratados habitualmente en esa unidad.

160

Los depositos de medicamentos en las distintas
unidades asistenciales incluyen el minimo numero de
presentaciones necesarias para satisfacer las
necesidades de los pacientes entre cada reposicidn
(maximo 72 horas).

0,5

161

Los medicamentos, incluyendo los medicamentos de
emergencia, almacenados en las distintas unidades
estan acondicionados en dosis unitarias. Excepciones:
medicamentos topicos.

0,75
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162 | Las mezclas intravenosas que no se encuentran

disponibles comercialmente se preparan en el servicio
de farmacia, excepto si se necesitan en situaciones de
emergencia. NA

163 | Las primeras dosis de los MEDICAMENTOS DE ALTO
RIESGO no se pueden coger de los depésitos de la
unidad o de los armarios de dispensaciéon automatizada
hasta que un farmacéutico valida la prescripcién del
paciente para su seguridad. Excepciones: situaciones de
emergencia y periodos en los que no hay presencia
fisica del farmacéutico en el centro. 0

164 | Los bloqueantes neuromusculares no estan disponibles
en los depositos de la unidad o en los armarios de
dispensacion automatizada (excepto en el botiquin de
quiréfano/anestesia). O Si los bloqueantes
neuromusculares estan disponibles en las unidades de
cuidados intensivos o en el area de urgencias se
almacenan separados del resto de medicamentos del
depésito de la unidad (incluyendo aquellos almacenados
en armarios de dispensacién automatizada) y se
etiquetan con advertencias auxiliares que indican con
claridad que son agentes paralizantes respiratorios y
que su utilizacién requiere ventilacién mecanica. 0

165 | Al menos hay un farmacéutico de presencia fisica en el
centro las 24 horas al dia, 7 dias a la semana. O Existe
un armario automatizado para dispensacion nocturna
con un depdsito muy limitado de medicamentos para
cuando la farmacia esta cerrada, y para las incidencias
hay un farmacéutico que esta localizado y que acude al
hospital si fuera necesario, y esté prohibido que el
personal que no pertenezca al servicio de farmacia entre
en la farmacia cuando se encuentra cerrada. O Existe
un armario automatizado para dispensacion nocturna
con un deposito muy limitado de medicamentos para
cuando la farmacia esta cerrada, pero hay un
farmacéutico disponible, aunque no esté fisicamente
presente, para las incidencias y para registrar y validar
las prescripciones médicas antes de que la medicacién
sea retirada del armario. Excepcion: situaciones de
emergencia. 0

166 | Un farmacéutico o un técnico auxiliar de farmacia
revisan regularmente los botiquines de las distintas
unidades para asegurar que no tienen medicamentos no
autorizados y que los medicamentos autorizados estan
disponibles en las cantidades definidas, las condiciones
de conservacion de los medicamentos almacenados son
adecuadas (proteccion de la luz, refrigeracion) y que los
medicamentos no estan caducados. 0

167 | Los productos quimicos utilizados en el servicio de

farmacia para farmacotécnia se revisan periédicamente
y se eliminan aquellos que no se utilizan normalmente o
se consideran peligrosos. 1

168 | Los productos quimicos utilizados en el servicio de
farmacia para farmacotécnia estan etiquetados con su
composicién, fecha de apertura y fecha de caducidad
(cuando procede) y cumplen con la normativa de
seguridad vigente sobre manipulacién de sustancias
peligrosas. 1

169 | El servicio de farmacia no almacena o distribuye formol. 0
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En todo el hospital, los productos quimicos liquidos,
incluyendo los compuestos de limpieza, estan
etiquetados claramente con su composicién. 1
171 | Todos los conservantes o fijadores de tejidos, causticos
y otras sustancias no medicamentosas, utilizadas en
quiréfanos y otras areas asistenciales, estan claramente
etiquetados y se almacenan por separado de los
medicamentos y otros productos destinados a los
pacientes. 1
TOTAL 68%

170

Las soluciones intravenosas, las
concentraciones, las dosis y los
tiempos de administracion de los
medicamentos estan estandarizados
siempre que sea posible. Los
medicamentos se dispensan a las
unidades asistenciales de forma
segura y estan disponibles para su
administracion dentro de los plazos de
tiempo apropiados para satisfacer las
necesidades de los pacientes. Se
presta especial atencion a los
procedimientos de adquisicion,
mantenimiento, utilizacion y
estandarizacion de los dispositivos
: utilizados para preparar y administrar
3.3. ESTANDARIZACION, DEL USO DE LOS los medicamentos, con el fin de
MEDICAMENTOS reducir los posibles errores humanos.
180 | Las concentraciones de las soluciones para infusion de
los MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO, tales como
morfina, heparina, insulina e inotropos, utilizadas en
adultos, estan estandarizadas en una concentracién
Unica que se utiliza al menos en el 90% de los casos en
toda la institucion. 1
181 | Las concentraciones de las soluciones para infusion de
los medicamentos de alto riesgo, tales como morfina,
heparina, insulina e inotropos, utilizadas en pediatria,
estan estandarizadas en una concentracion Unica que
se utiliza al menos en el 90% de los casos. Elegir “No
aplicable” si no se tratan pacientes pediatricos,
incluyendo en el area de urgencias. 1
182 | Se utilizan mezclas intravenosas preparadas
comercialmente siempre que se encuentren disponibles.
Se utilizan jeringas precargadas, en lugar de viales o
ampollas, en el 90% de los medicamentos inyectables
siempre que se encuentre disponible dicha presentacion
comercial. 0
183 | Se ha estandarizado el horario de administracion de la
medicacion programada y se aplica sistematicamente en
todas las unidades asistenciales de la institucién.
Excepcion: medicamentos especificos prescritos en
lactantes y nifios pequefios. 0,75
184 | Se han establecido, difundido e implantado unos
parametros (p.ej. intervalos de hora de administracién)
para facilitar a las enfermeras la administracion de la
mayor parte de la medicacion dentro del horario
normalizado establecido, incluso si la primera dosis se
administra fuera del mismo. 1
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185 | La “pauta movil de insulina no se utiliza para tratar
glucemias elevadas en pacientes diabéticos. O Si se
utiliza una “pauta moévil de insulina” normalizada para
tratar las glucemias elevadas en pacientes diabéticos,
ésta permite a los médicos seleccionar variables del
tratamiento en funcion de las condiciones especificas
del paciente, tales como diagnostico, peso y dosis total
de insulina diaria, pero esta seleccién esta normalizada
para todos los prescriptores. 1

186 | Los sistemas utilizados para la dispensacién de los
medicamentos desde el servicio de farmacia a las
unidades asistenciales estan controlados directamente
por la farmacia mediante personal cualificado o sistemas

de dispensacién automatizados. 1
187 | Cada entrega de la medicacion se notifica a las
enfermeras de la unidad asistencial. 1

188 | La medicacién suspendida a un paciente se retira a
tiempo de su cajetin (p.ej. en el momento de la
suspensién o bien en la siguiente entrega programada
de farmacia a las unidades asistenciales), para evitar la
administracién accidental de una dosis suspendida. 0,75

189 | En todas las unidades asistenciales se ha establecido
un drea segura para depositar la medicacion suspendida
(o la medicacion retirada de los armarios de
dispensacion automatizada que no se ha utilizado) hasta
que la farmacia la recoja y no esta permitido utilizarla
para otros pacientes. 0

190 | Se han establecido criterios y plazos de tiempo realistas
y seguros para dispensar la medicacion de emergencia,
urgencia y de rutina y se han consensuado entre todos

los profesionales implicados en el sistema de utilizacion
de los medicamentos. 0,75

191 | Las entregas de la medicacién de emergencia, urgencia
y de rutina se ajustan a los plazos de tiempo
establecidos. 0,75

192 | 65 médicos efecttian la prescripcién de los tratamientos

de emergencia, urgencia y de rutina de acuerdo con los
criterios establecidos. 0,5

193 | Se dispone de unas directrices aprobadas e implantadas
para advertir a los profesionales sanitarios sobre las
situaciones de desabastecimiento de medicamentos,
informando sobre las alternativas terapéuticas, dosis y
caracteristicas de utilizacion (que incluyen advertencias
sobre los posibles acontecimientos adversos asociados). 1

194 | Los antidotos para situaciones de sedacién moderada,
asi como para la analgesia controlada por el paciente u
otras soluciones intravenosas para el tratamiento del
dolor, estan disponibles en las unidades asistenciales,
junto con recomendaciones para su uso. 0,5

195 | Como prevencion ante posibles situaciones de
catastrofe (p. ej. accidente masivo), se ha establecido
una lista de antidotos y otros medicamentos con sus
dosis habituales, indicaciones y directrices para su
preparacion y administracién, asi como un
procedimiento factible para obtener estos productos y
otros materiales asociados que se pone a prueba al
menos una vez al afo. 0
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196 | Como minimo, gestores de riesgos, farmacéuticos y
enfermeras participan activamente en todas las
decisiones de compra de los DISPOSITIVOS PARA LA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS. 1

197 | El riesgo potencial de error de todos los dispositivos
para la administracion de medicamentos que se
adquieren se analiza mediante un ANALISIS MODAL
DE FALLOS Y EFECTOS (AMFE), asi como a través de
la documentacion publicada sobre ellos, y se considera
y examina cuidadosamente antes de tomar una decision
de compra y/o utilizacién del dispositivo. 0

198 | Los extremos distales de todos los tubos, sondas y
catéteres insertados a los pacientes para administracién
de medicamentos (tales como sondas para instilacién
vesical, vias venosas periféricas, vias venosas
centrales, vias arteriales, catéteres epidurales o sondas
para administracion enteral, etc) estan claramente
etiquetados para aquellos pacientes que estan
recibiendo soluciones por varias vias de administracién. 0,5

199 | Cuando se sustituye el envase o se modifica la
velocidad de administracién de los MEDICAMENTOS
DE ALTO RIESGO y de las soluciones parenterales
para pediatria o neonatologia, un profesional sanitario
realiza la operacion y un segundo profesional sanitario
de manera independiente verifica, antes de comenzar la
infusién, si es correcta la medicacion, la concentracion,
la velocidad de infusién, el paciente y el canal de
seleccion (para bombas de canales multiples), asi como
que se haya seleccionado correctamente la linea de
conexion. 0,5

200 | Para la dispensacién y administracion de liquidos orales
que no estan disponibles comercialmente en dosis
unitarias se utilizan jeringas disefiadas especialmente
para la administracién oral, las cuales no pueden ser
conectadas a sistemas de administracién intravenosa. 0

201 | os tipos de bombas de infusion de uso general

utilizados en el hospital se limitan a uno o dos, para
maximizar la competencia en su manejo. 1

203 | Los tipos de bombas para analgesia controlada por el
paciente utilizados en el hospital se limitan a uno o dos,
para maximizar la competencia en su manejo. Elegir “No
aplicable” si no se proporciona analgesia controlada por
el paciente. NA

204 | Se utilizan BOMBAS DE INFUSION CON TECNOLOGIA
INTELIGENTE, con determinadas funciones activadas
para prevenir e impedir la administracion de una dosis
incorrecta 0 a una velocidad de administracion
incorrecta, debido a un error en la programacion de la
bomba, en los calculos, o a que la dosis prescrita sea
incorrecta. NA

205 | Todos los sistemas electronicos de control de flujo de
infusiones (incluyendo bombas para analgesia
controlada por el paciente) pasan una inspeccion y test
de funcionamiento al menos una vez al afo (incluyendo
una prueba volumétrica de exactitud del ritmo). 1

206 | Todos los equipos de administracion utilizados con
bombas de infusién tienen sistemas de proteccién de
flujo libre para prevenir la administracion involuntaria de
soluciones, en caso de que el sistema de administracién
intravenosa o el casete se extraigan de la bomba. 1
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207 | Se han establecido unos criterios para determinar
cuando se deben utilizar las bombas de infusién (p. ej.
tipo de pacientes, medicamentos especificos y
velocidades de infusion). 0,5
208 | Los profesionales sanitarios reciben formacion sobre los
sistemas de administraciéon de medicacion (p. ej.
bombas de infusién, equipos automaticos de
preparacién), asi como sobre los protocolos, las
directrices y restricciones asociadas, y ademas se
evalla la eficacia de su formacién antes de permitirles
manejar estos dispositivos. 0
TOTAL 66%

Hay politicas y procedimientos que
guian las recetas, ordenes y
transcripciones de medicamentos. Los

métodos de comunicacion de las
prescripciones y de otro tipo de
informacion sobre la medicacion de
los pacientes estan estandarizados y
. . automatizados para minimizar el

3.4. PRESCRIPCION Y TRASCRIPCION riesgo de errores.

Las politicas y procedimientos guian procedimientos

seguros para recetar, ordenar y transcribir

medicamentos en la organizacién. 1
210 Hay politicas y procedimientos que abordan las acciones

relacionadas con las recetas y 6rdenes ilegibles. 1
211 | Existe un proceso participativo para elaborar las

politicas y procedimientos aplicables. 0,5
212 | E| personal relevante esta capacitado en las practicas

correctas para recetar, ordenar y transcribir. 1

213 | Las historias clinicas de los pacientes contienen una
lista de los medicamentos vigentes que tomaban los
pacientes antes del ingreso y esta informacién se pone a
disposicion de la farmacia y de los profesionales
sanitarios que prestan atencién al paciente. 0,75
214 | El listado inicial de prescripciones se compara con el
listado de todos los medicamentos que tomaba el
paciente antes del ingreso siguiendo el proceso
establecido por la organizacion (conciliaciéon de la
medicacion). 0
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215 | Las 6rdenes o recetas de medicamentos aceptables
estan definidas en la o las politicas y las politicas
abordan al menos los siguientes elementos: a) Los
datos necesarios para identificar al paciente con
exactitud. b) Los elementos de la orden o receta. c)
Cuando son aceptables o necesarios medicamentos
genéricos o de marca. d) Si se necesitan indicaciones
de uso a PRN (pro re nata o “por razén necesaria”) u
otro tipo de orden de medicamento y cuando. e)
Precauciones o procedimientos especiales para ordenar
farmacos con aspecto o nombre parecidos. f) Las
medidas a tomar ante 6rdenes de medicamentos
incompletas, ilegibles o confusas. g) Los tipos de
Ordenes adicionales permitidas tales como 6rdenes de
emergencia, permanentes, de detenciéon automatica, etc.
y todo elemento requerido en tales érdenes. h) El
empleo de 6rdenes de medicamentos verbales y
telefonicas y el proceso para verificar dichas érdenes. i)
Los tipos de érdenes basadas en el peso, como por
ejemplo para poblaciones pediatricas. 0,75

216 | Existe un proceso para poner limites, cuando
corresponda, a las practicas de las personas para
recetar y ordenar 1

217 | El servicio de farmacia u otros que dispensen
medicamentos conocen a las personas autorizadas para

recetar y ordenar medicamentos. 1
218 | se registran los medicamentos recetados u ordenados a

cada paciente. 1
219 | Se registra cada dosis de medicamento administrada. 1
220 | La informacién sobre los medicamentos se archiva en la

historia clinica del paciente, o se incluye en su historia

clinica en el momento del alta o el traslado. 1
221 | Frecuencia con que se utilizan abreviaturas, simbolos o

expresiones de dosis no recomendadas. 1

222 | Validacion Auditoria de érdenes médicas por el Servicio
de Farmacia previo a dispensacion, distinguiendo: ¢
Férmulas « Citostaticos * Nutricion « Mezclas iv « Resto

de érdenes medicas. 0
223 | Existencia en el hospital de normas explicitas sobre

Ordenes verbales. 1
224 | Encuesta con la que las érdenes recibidas verbalmente

son repetidas en voz alta por parte de quien las recibe. 0
225 | Existencia de una lista de abreviaturas, simbolos de

dosis asociadas a errores de medicacién. 0
226 | Frecuencia con que las abreviaturas, clinicas simbolos o

expresiones de dosis no recomendadas son utilizadas. 0

227 | Frecuencia con que se realizan cambios en la
prescripciones sin revisar toda la medicacién que el
paciente esta tomando. 1

228 | Frecuencia con la que los cambios en la medicacion son

comunicados clara y rapidamente a todos los
profesionales implicados en la atencién al paciente. 1

229 | Implementar prescripciones computerizadas. 1

230 | Evaluar riesgo de infarto en pacientes quirdrgicos y
prescribir betabloqueantes a los pacientes con alto
riesgo. 0
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231 | Existencia de un protocolo de actuacion en el hospital

para la prevencion de la TVP y TEP. 1
232 | Existencia de protocolo de gestion de la anticoagulacion
por el propio paciente. 0

233 | Los médicos prescriben los medicamentos en un
sistema informatico que esta directamente
INTERCONECTADO con el sistema informatico de
farmacia 1

234 | En hospitales con sistemas de prescripcion
electronica: El sistema alerta a los médicos cuando las
prescripciones presentan riesgos durante la entrada de
datos (p. €j. alergias, dosis maximas, interacciones), y
orienta hacia la utilizacién de los medicamentos
incluidos en la Guia farmacoterapéutica y de los
protocolos/ guias clinicas establecidos. O En hospitales
sin sistemas de prescripcion electrénica: Se utilizan
prescripciones preimpresas para ayudar en la
prescripcién de los medicamentos mas habituales
protocolizados en situaciones concretas (p. €j. en
pacientes sometidos a intervenciones quirurgicas), para
procedimientos complejos (p. €j. ingresos en unidades
de atencién critica) y para los medicamentos de alto
riesgo (p. ej. quimioterapia). 0,5

235 | Al ingresar el paciente en el hospital o al trasladarlo a
una unidad asistencial diferente dentro del hospital (p.
ej. traslado a UCI), los médicos escriben (o registran
electrénicamente) una prescripcion completa con toda la
terapia medicamentosa. No se aceptan las
prescripciones de “continuar con los mismos
medicamentos” o “tomar la medicacion de casa”. 1

236 | Al ingreso del paciente en el hospital, todos los
medicamentos administrados en el &rea de urgencias u
otros ambitos ambulatorios (p. €j. laboratorio de
cateterizacion cardiovascular, radiologia) se comunican
inmediatamente y se registran en el sistema informatico
de farmacia, de forma que se active una alerta
automatica de duplicidad terapéutica o de interacciones
cuando posteriormente se realicen mas prescripciones. 1

237 | Los médicos tienen facil acceso al perfil
farmacoterapéutico electrénico o generado
informaticamente de cada paciente (que relaciona todos
los medicamentos actuales y los que se han suspendido
recientemente), el cual se revisa diariamente y se utiliza
para verificar la exactitud de la validacion de la
prescripcién y como referencia cuando se programa la
medicacion al alta. 1

238 | La institucién tiene establecida una lista de
ABREVIATURAS PROCLIVES A ERRORES prohibidas
(p-€j. Mg, acronimos de esquemas de quimioterapia, etc.)
y de formas incorrectas para la expresion de las dosis
(por volumen o numero de comprimidos, utilizacién de
coma seguida de cero para dosis enteras, o falta de cero
inicial para dosis inferiores a uno, etc.) en todas las
prescripciones meédicas o informacion sobre la
medicacion, incluyendo prescripciones preimpresas,
hojas de registro de administracién de enfermeria,
etiquetas de medicacién, y en formatos electrénicos [Ver
ISMP- Espana http://www.ismp-espana.org e ISMP
http://www.ismp.org]. 0

260



oceso Farmacoterapéutico en Hospitalizacion

239 | Las prescripciones verbales sélo se utilizan en casos de
emergencias o en el curso de procedimientos estériles
en los que quitarse los guantes seria poco factible y, en
este caso, la prescripcion se repite de nuevo al médico
para su confirmacion y el médico la introduce después
en el registro del paciente en cuanto sea posible. 0,75
240 | Nunca se aceptan prescripciones verbales o telefonicas
para quimioterapia oral o parenteral, incluidos agentes
quimioterapicos utilizados para indicaciones no
oncologicas. Elegir “No aplicable” si no se proporciona
quimioterapia (incluyendo agentes orales). NA

241 o -
Cuando se recogen prescripciones telefénicas, la

enfermera o el farmacéutico que reciben la prescripcion
la escriben inmediatamente en el registro del paciente, o
la introducen en el sistema de prescripcién electrénica, y
se la leen de nuevo al médico para su confirmacion. 0,75
242 | Se utilizan hojas de administracién de enfermeria
generadas por ordenador o electrénicas que comparten
una base de datos comun con el sistema informético de
farmacia para guiar y documentar la administracion de la
medicacion. 1
243 | Las hojas de administracién de medicamentos de
enfermeria se llevan hasta la cama del paciente para
que sirvan como referencia durante la administracion de
los medicamentos. 1
244 | Las enfermeras y los farmacéuticos tienen un
procedimiento claro y eficaz para resolver los conflictos
que surgen cuando los médicos o supervisores no estan
de acuerdo con los problemas que les han comunicado
ante la posible falta de seguridad de una prescripcion. 1
245 | En situaciones que no sean urgentes, los medicamentos
que se vayan a utilizar en indicaciones poco frecuentes
0 en dosis atipicas son aprobados a través de un
procedimiento de revision formal (p. ej. Comision de
Farmacia y Terapéutica) antes de que los médicos los
prescriban. 0
246 | En casos de urgencia, se ha establecido un
procedimiento informal agil para revisar los
medicamentos para indicaciones poco frecuentes o en
dosis atipicas antes de que los farmacéuticos dispensen
o0 las enfermeras administren la medicacion. 0
247 | La conformidad con las practicas seguras de
comunicacion de la informacién sobre la medicacion (en
prescripciones manuscritas o preimpresas, pantallas de
prescripcién, etiquetas de medicacioén generadas por el
ordenador, etiquetas de contenedores de
almacenamiento, etc.) se controla a través de iniciativas
de mejora de la calidad. 0,5
TOTAL 66%

Los medicamentos se preparan y

: dispensan en un entorno seguro e
3.5. PREPARACION Y DISPENSACION higiénico.
248 | Los medicamentos se preparan y dispensan en areas
seguras, ordenadas e higiénicas, con el equipo y los
suministros adecuados 1

249 | La preparacion y dispensacién de medicamentos cumple
con las leyes, reglamentaciones y los estandares de
practica profesional. 1
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250 | El personal que prepara los productos estériles esta

capacitado en técnicas asépticas. NA
251 | | a organizacién define la informacion especifica del

paciente necesaria para un proceso de revision Efectivo 1
252 | Excepto en los casos indicados en la intencién del

estandar, se revisa (valida) la idoneidad de cada receta
u orden antes de la administracion y se incluyen los
elementos: a) la idoneidad del farmaco, la dosis, la
frecuencia y la via de administracion b) la duplicidad
terapéutica c) las alergias o sensibilidades reales o
potenciales d) las interacciones reales o potenciales
entre el medicamento y otros medicamentos o alimentos
e) la variacion respecto al criterio de uso de la
organizacién f) el peso del paciente y demas informacién
fisioldgica g) otras contraindicaciones. Por consiguiente,
se evalla cada receta u orden para someterla a una
revision de idoneidad. 0

253

Existe un proceso para ponerse en contacto con la
persona que recet6 u ordend el medicamento, cuando

surgen dudas. 1
254 | | as personas autorizadas para revisar 6rdenes o

recetas se consideran competentes para la tarea. 1
255 | La revision se facilita mediante un registro (perfil) para

todos los pacientes que reciben medicamentos. 1
256 | Se actualiza periédicamente el software, cuando éste se

utiliza para la verificacion de interacciones entre

farmacos y alergias a farmacos. 0
257 | Existe un sistema uniforme de dispensacion y

distribucién de medicamentos en la organizacion. 1
258 | Después de su preparacion, los medicamentos se

etiquetan con el nombre de la medicacion, la
dosis/concentraciéon de la medicacion, la fecha de
preparacion, la fecha de caducidad y el nombre del

paciente. NA

259 | Los medicamentos se dispensan de la manera mas lista
para administrar. 1
260 | E| sistema respalda la dispensacion precisa. 1
261 | El sistema respalda la dispensacién puntual. 1
TOTAL 83%

262

La organizacion identifica a las

personas cualificadas autorizadas
3.6. ADMINISTRACION para administrar medicamentos.
La organizacion identifica a aquellas personas que, de
acuerdo con su descripcion de puesto o con el proceso
de asignacion de privilegios, estan autorizadas para
administrar medicamentos. 1

263

Sélo las personas autorizadas por la organizacion y por
las habilitaciones, leyes y reglamentaciones pertinentes
administran medicamentos. 1

264

Existe un proceso para poner limites, cuando
corresponda, a las practicas de administracién de

medicamentos de las personas. 1
265 | Se verifican los medicamentos con la receta o la orden. 1
266 | Se verifica la dosis del medicamento con la receta o la

orden.
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267 | Se verifica la via de administracion con la receta o la

orden. 1
268 | Los medicamentos se administran puntualmente. 1
269 | Los medicamentos se administran tal como se recetan y

se anotan en la historia clinica del paciente. 1
270 | Se identifica inequivocamente al paciente antes de la

administracion. 0,5

271 | La autoadministracion del paciente de medicamentos
domiciliarios no esta protocolizada. No hay politicas y
procedimientos implementados que rigen la
documentacion y la gestion de todo medicamento que el
paciente traiga a la organizacién, o que se traigan para
él. 0,25
272 | Existencia de normas sobre administracion de
medicamentos de alto riesgo (dosis maximas, duracién,
via de administracion, doble chequeo de calculo de

dosis). 0,25
TOTAL 82%
TOTAL PROCESO 69%

4. PERSONAS MEDICION DESCRIPCION

La relacion de personal

sanitario cualificado y
suficientemente
descansado se
corresponde con el
volumen de trabajo clinico,
sin comprometer la

4.1. CONDICIONES DE TRABAJO seguridad ¢

2 Los médicos y farmacéuticos, residentes y de plantilla, no trabajan

mas de 12 horas consecutivas de trabajo regular 6 24 horas en
caso de jornadas de guardia, con descansos planificados y tiempo
de reposo disponible. Excepcidn: situaciones de emergencia
aisladas fuera de las actividades habituales. 1

200 Los profesionales sanitarios involucrados en el manejo de

medicamentos (excepto los referidos en el parrafo anterior) no
trabajan més de 12 horas consecutivas. Excepcion: situaciones de
emergencia aisladas fuera de las actividades habituales. 1

20 Los profesionales sanitarios involucrados en el manejo de

medicamentos tienen al menos 10 horas de descanso entre turnos
trabajados. Excepcion: situaciones de emergencia aisladas fuera
de las actividades habituales. 1

2 El horario y el volumen de trabajo permiten a los profesionales

sanitarios involucrados en el manejo de medicamentos tener por lo
menos 15 minutos de descanso y 30 minutos para la comida por

cada turno de trabajo de 8-12 horas diarias. Excepcidn: situaciones
de emergencia aisladas fuera de las actividades habituales. 1

Se ha establecido un plan eficaz de suplencias para los dias de
escasez de personal debido a enfermedad, vacaciones, ausencias
por formacion y fluctuaciones en la carga de trabajo. 1

280
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281 g personal de farmacia cree que la dotacion de personal en su
servicio es adecuada para proporcionar una atencion farmacéutica
segura, salvo en situaciones excepcionales. 0,75

El personal de enfermeria cree que la dotacién de personal en sus
unidades es adecuada para proporcionar una atencién segura a los
pacientes, salvo en situaciones excepcionales. 0,5

282

283 -,
Los planes del hospital o del sistema sanitario para la creacion de

nuevos programas clinicos o la ampliacién de otros ya existentes

se comunican adecuadamente a todos los profesionales afectados
y se asignan los recursos apropiados antes de su implantacién, de
forma que el volumen de trabajo adicional pueda ser afrontado sin
comprometer la seguridad del paciente. 0,25
TOTAL 82%

La direcciéon apoya un
sistema no punitivo de

comunicacion de errores y
. los profesionales se ven
4.2. COMPROMISO DE LA DIRECCION EN LA SEGURIDAD DEL apoyados en el caso de que
PACIENTE Y APOYO A LOS PROFESIONALES ocurra

2 Los profesionales sanitarios implicados en un error grave que

causa daro al paciente reciben apoyo de sus comparieros y se les
proporciona asesoramiento psicolégico (p. €j. a través de un
programa de asistencia al trabajador). 0,5

285 . : . . . .
Los mandos intermedios reciben una formacién precisa sobre cémo

evaluar eficazmente la competencia y la actuacion de los
profesionales sanitarios, supervisar y orientar la capacitacion
clinica de los profesionales, y manejar situaciones conflictivas de
conducta, sin permitir que la presencia o ausencia de errores
médicos sea un factor determinante en la evaluacion. 0,25
286 | Respecto a la comunicacién de errores, el equipo directivo trata de
evitar situaciones intimidatorias e interviene eficazmente para
posibilitar que todos los profesionales sanitarios, con
independencia de su posicién o categoria, planteen sus inquietudes
en relacién a la seguridad de los medicamentos sin temor a la
intimidacion. 1
287 | Se agradece y elogia a las unidades asistenciales con un alto
indice de notificacién de errores por detectar y notificar dichos
errores. 1

Periddicamente se realizan encuestas an6nimas a los
profesionales sanitarios para determinar su nivel de ansiedad y
temor a cometer y notificar errores. 0
289 | No se aplican medidas disciplinarias contra los profesionales
sanitarios que cometen un error. Excepciones: conducta negligente
0 engafnosa que provoca un error, dependencia de drogas,
violacion intencionada de la confidencialidad u otras conductas
inadmisibles. 1

288

290 Los profesionales sanitarios no acumulan sanciones por cometer

un error de medicacioén y la informacion relacionada con dichos
errores no se utiliza como un indicador de la competencia o el

rendimiento del profesional en los procesos de evaluacion. 1
TOTAL 68%
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Los profesionales sanitarios reciben suficiente formacion para

utilizar los medicamentos y estan sujetos a una evaluacion inicial y a

otra anual de su competencia sobre conocimientos y aptitudes

sobre practicas de seguridad con la medicacion. Los profesionales

sanitarios implicados en la utilizacion de los medicamentos reciben

. formacion continuada sobre prevencion de errores de medicacion y

4.3. FORMACION DE seguridad en la utilizaciéon de los medicamentos que presentan un
LAS PERSONAS mayor potencial de causar dano si ho se emplean correctamente.

291 | Todo el personal de enfermeria nuevo esta sujeto a una evaluacion

inicial de su competencia antes de participar de forma auténoma en
el sistema de utilizacién de medicamentos. 0,75

292 | Todo el personal de farmacia nuevo esta sujeto a una evaluacion
inicial de su competencia antes de participar de forma auténoma en
el sistema de utilizacién de medicamentos. 0,75

293 . : . .
En el proceso de acogida, los profesionales sanitarios reciben

informacion sobre experiencias reales de errores en el hospital, asi
como de errores publicados que hayan sucedido en otros centros, y
ademas reciben formacion sobre practicas de seguridad destinadas
a la prevencion de tales errores. 0

294
En el proceso de acogida, las enfermeras realizan una rotacioén por

el servicio de farmacia (y con los farmacéuticos) para familiarizarse
con los procedimientos de registro de prescripciones, preparacion y
de dispensacién de medicamentos, con la disponibilidad de
recursos de informacién sobre medicamentos, con las formas de
acceder a estos recursos, y con las iniciativas de seguridad en el
uso de los medicamentos. 0

295 | gn el proceso de acogida, los farmacéuticos realizan una rotacion

por las unidades asistenciales para familiarizarse con las practicas
de prescripcion de medicamentos, con los procedimientos de
administracién de medicamentos y con la educacién al paciente. na

Los farmacéuticos participan activamente en el proceso de acogida
del nuevo personal médico contratado (incluyendo tanto residentes
como médicos). 0
297 | Todos los médicos, farmacéuticos y enfermeras que trabajan en
areas especializadas (p. €j. Cuidados intensivos, pediatria,
oncologia) reciben una formacion exhaustiva o bien obtienen una
certificacién en esa especialidad, antes de trabajar de forma
auténoma. 0

296

298 Las enfermeras y los farmacéuticos no son trasladados de sus

areas de trabajo especifico y asignados para ayudar en otras areas
sin pasar un proceso previo de acogida y reciben una formacién
continuada para mantener sus aptitudes y conocimientos. 0,5

Quienes instruyen al nuevo personal tienen su carga de trabajo
reducida significativamente para poder cumplir adecuadamente y
con rigor sus objetivos de formacion. 0

300 | g periodo de tiempo necesario para la formacién de los nuevos
farmacéuticos y enfermeras se individualiza y adapta en funcién de
la evaluacién continuada de sus necesidades. 0,5

299
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301 | Las descripciones de los puestos de trabajo de los profesionales
sanitarios, las evaluaciones del rendimiento y la reglamentacién del
personal médico incluyen estandares especificos sobre
responsabilidad en la seguridad del paciente y de la medicacién (p.
€j. tener buena disposicidn para hablar sobre temas de seguridad,
cambiar practicas para mejorar la seguridad, solicitar ayuda cuando
se necesite, mejorar el trabajo en equipo, estar al dia en
publicaciones sobre seguridad, etc.). Estos estdndares no incluyen
la ausencia de errores o un limite cuantitativo de ellos, y estan
apoyados por los lideres de la institucion y el departamento de
recursos humanos. 0

302
El departamento de informética del hospital incluye personal con

formacién especifica en informatica clinica (no sélo un servicio
técnico de asistencia sobre programas y equipos informaticos) y
conoce bien los aplicativos de gestidén de los procesos de
utilizacion de medicamentos, y estan disponibles para asesorar y
colaborar en el desarrollo, aplicacidn, localizacion y correccion de
fallos de estos sistemas. 0,75

= Los profesionales sanitarios reciben formacion sobre los nuevos

medicamentos incorporados a la Guia farmacoterapéutica y sobre
los protocolos/guias y restricciones relacionadas con ellos, antes
de ser utilizados en el hospital. 0

804 Los farmacéuticos proporcionan a las enfermeras de manera

habitual informacién importante sobre los medicamentos no
incluidos en la Guia farmacoterapéutica, antes de dispensarlos a
las areas asistenciales para su administracién. 0

305 | Los profesionales sanitarios reciben constantemente informacion
sobre los errores de medicacion ocurridos en la institucion, las
situaciones proclives a error, los errores que han sucedido en otros
centros sanitarios y las estrategias recomendadas para prevenir
dichos errores. 0

306 | Se realizan simulaciones de condiciones con riesgo de error (p. €j.
envases y etiquetas de medicacién problematicos,
transcripcidn/registro de prescripciones problematicas) e
interpretacion de roles (p. ej. para ensefar técnicas de
comunicacion eficaz, técnicas de investigacion, resolucion de
conflictos), con el fin de formar al personal asistencial y no
asistencial sobre seguridad del paciente y en el uso de
medicamentos. 0

807 Los conceptos de los FACTORES HUMANOS vy de los principios

de reduccidn de errores (p. €j. estandarizacién, utilizacion de
restricciones, reiteraciones en funciones criticas) se introducen
durante la formacion de los profesionales sanitarios y se refuerzan
en todos los programas de formacién continuada. 0,25

308 | Se proporciona apoyo y se da el tiempo necesario a los
profesionales sanitarios para asistir a los programas internos y
externos de formacién relacionados con la utilizacién de
medicamentos. 0

309 Los profesionales sanitarios estan entrenados en los

procedimientos clinicos y administrativos para responder ante un
error grave de medicacién. 1

310 Cuando se producen errores, los esfuerzos de formacion se

extienden a todos aquellos profesionales que pudieran cometer un
error similar, en lugar de dirigirlos exclusivamente a aquellos
profesionales que estuvieron involucrados en el error. 0,25
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311 | os farmacéuticos ofrecen al menos dos programas de formacion
al afo sobre aspectos importantes de seguridad para enfermeras,
farmacéuticos y médicos. 0

312 . . L .
Los nuevos trabajadores que manejan medicacion previamente a

su incorporacion reciben una formacion / entrenamiento en el
propio puesto de trabajo por los mandos intermedios que
desarrollan su trabajo en ese Servicio, en el que le dan a conocer
los riesgos relacionados con la medicacion, puntos criticos y
estandares de trabajo. 0,5
313 | Los mandos intermedios han sido formados previamente en un
programa para elevar su preparacién para que puedan
desempenar eficazmente las tareas de supervision y formacion en
el propio puesto de trabajo. (La més alta puntuacion se dara si se
han formado en un programa similar al TWI (Training Within
Industry) que incida en la habilidad de instruir, establecer unas
buenas relaciones con los trabajadores y de mejora de métodos de

trabajo). 0
TOTAL 24%
|TOTAL | 58% |

FORMA
DE . .
5. CLIENTES MEDICION DESCRIPCION

Los pacientes se

incorporan como

miembros activos en su

atencion mediante una

educacion apropiada

sobre sus medicamentos
: : y de las practicas para

5.1. EDUCACION E INFORMACION AL PACIENTE evitar errores.

Durante el ingreso hospitalario se ensefa a los pacientes a cooperar
con los profesionales sanitarios en su correcta identificacion,
mostrando su pulsera de identificacion (u otro medio de
identificacion) y expresando con claridad sus nombres antes de la
administracidn de los medicamentos u otros tratamientos. 0,5

Los médicos y otros colaboradores informan habitualmente a los
pacientes sobre su tratamiento, antes de que el paciente reciba la
dosis inicial de los medicamentos. 0,5

314

315

316 Durante la administracion de los medicamentos, las enfermeras

suelen informar a los pacientes y/o familiares del nombre genérico y
comercial de los medicamentos, su accién, la dosis y los efectos
adversos mas importantes. 0,5

Se proporciona a los pacientes informacion actualizada y escrita
sobre los medicamentos basicos que reciben en el hospital y sobre
los que se prescriben en el momento del alta hospitalaria. 0,75

318 | Se anima a los pacientes a preguntar cualquier duda sobre los
medicamentos que estan recibiendo. 0,5

El personal sanitario averigua y resuelve por completo todas las
preocupaciones o preguntas del paciente/familiar sobre un
medicamento antes de prescribirlo, dispensarlo o administrarlo. 1

317

319
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320 | Se han establecido supuestos (p. ej. para medicamentos especificos
de alto riesgo, grupos de pacientes de alto riesgo, o pacientes con
cinco 0 mas medicamentos) que provocan automaticamente la
consulta con un farmacéutico para proporcionar educacion al
paciente. 0

321 - - .
Los médicos o los farmacéuticos programan los horarios de

administracion de los medicamentos al alta del paciente teniendo en
cuenta su estilo de vida y minimizan el nimero de tomas,

especialmente para aquellos pacientes predispuestos a no cumplir el
tratamiento. 0,5

322 se instruye a los pacientes para que puedan consultar después del
alta cualquier preocupacion o duda sobre su medicacion. 0

323 . . .
Se informa a los pacientes sobre los posibles errores que ocurren

con los medicamentos de alto riesgo (p. ej. metrotexato prescrito
semanalmente para la artritis, cambio frecuente de dosis de
anticoagulantes), y se les proporcionan los medios que les ayuden a
garantizar su utilizacién segura después del alta. 0

324 . . ., . :
Se encuentra disponible informacién escrita para los pacientes a los

que se les han prescrito medicamentos de alto riesgo al alta
hospitalaria. Esta informacion, expresada en un lenguaje facilmente
comprensible, esta disponible en las principales lenguas habladas
por los pacientes atendidos en el hospital. 0

325
Cuando el servicio de farmacia dispensa medicamentos a pacientes
ambulatorios, siempre que se dispensa un medicamento nuevo un
farmacéutico proporciona informacién al paciente o cuidador sobre el
nombre del medicamento, su indicacién, la dosis prescrita, la forma
de administracion, los beneficios esperados y los posibles efectos
adversos, asi como los errores mas importantes que pueden ocurrir.
Elegir “No aplicable” si el servicio de farmacia no dispensa
medicacion a pacientes ambulatorios. NA

326 | Siempre que el servicio de farmacia dispensa un medicamento a un
paciente ambulatorio se verifica con el paciente o cuidador que el
medicamento dispensado se corresponde con el prescrito
mostrandole el envase y etiquetado del medicamento. Elegir “No
aplicable” si el servicio de farmacia no dispensa medicacion a
pacientes ambulatorios. NA

327
Se encuentra disponible informacién escrita para los pacientes
ambulatorios que tienen prescritos medicamentos cuya
administracién puede conllevar un mayor riesgo de error 0 en los
que se precisa reforzar la adherencia. Esta informacion, expresada
en un lenguaje facilmente comprensible, esta disponible en las
principales lenguas habladas por los pacientes atendidos en el
hospital. Elegir “No aplicable” si el servicio de farmacia no dispensa
medicacion a pacientes ambulatorios. NA

328 | Todos los errores de medicacién que afectan al paciente, con

independencia de la gravedad del dafio producido, se comunican
honestamente y del modo mas oportuno a pacientes y familiares. 0,5

TOTAL 40%
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FORMA DE

6. MONITORIZACION MEDICION DESCRIPCION

Se monitorizan los efectos de los

6.1. MONITORIZACION DE RESULTADOS medicamentos en los pacientes.
329 | Existe al menos una revision documentada del sistema de

gestién de medicamentos dentro de los 12 meses previos. 1
330 | se monitorizan los efectos de los medicamentos en los

pacientes, incluidos los efectos adversos. 1
331 | El proceso de monitorizacidn es un proceso participativo. 0

332 | La organizacién cuenta con una politica que identifica
aquellos efectos adversos que deben registrarse en la
historia clinica del paciente y aquellos que deben notificarse

a la organizacion. 0,5
333 | Los efectos adversos se documentan en la historia clinica

del paciente, conforme a lo establecido en la politica. 1
334 | Los efectos adversos se notifican dentro del plazo de

tiempo establecido en la politica 1

3351 Se define el error en la administracién de medicamentos y
los incidentes de seguridad que no llegaron al paciente
mediante un proceso colaborativo. 0,25

336 | Los errores en la administracién de medicamentos y los

incidentes de seguridad se notifican de forma oportuna,

utilizando un proceso establecido. 0,5
337 | Se identifica a los profesionales responsables de tomar

acciones tras el andlisis de las notificaciones. 1
338

La organizaciéon emplea la informacién sobre errores en la
administracién de medicamentos y los incidentes de
seguridad que no llegaron al paciente para mejorar los

procesos de uso de medicamentos. 1
TOTAL 73%
TOTAL GENERAL 56%
DE LA :
AUTOEVALUACION
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ANEXO 2 LISTADO DE AREAS DE MEJORA
DETECTADAS EN LA MEDICION PREINTERVENCION.

PUNTO DEL

DATOS, ERRORES Y AREAS DE
MEJORA

FUENTE CAUSA PRINCIPAL

PROCESO

0. TODO EL AUDITORIA El proceso de monitorizaciéon no es COMUNICACION
PROCESO INDICADORES DE | participativo
ESTRUCTURA
0. TODO EL AUDITORIA Los errores se pueden comunicar a travées | COMUNICACION
PROCESO INDICADORES DE | de la intranet, pero hay infranotificacién
ESTRUCTURA
0. TODO EL AUDITORIA No existe un protocolo para informar al COMUNICACION
PROCESO INDICADORES DE | paciente de su tratamiento desde antes de
ESTRUCTURA la dosis inicial, resolver cualquier duda,
hacer que colabore en su identificacion al
administrar el tratamiento. Es decir, que el
paciente esté bien informado y colabore
activamente en su tratamiento
0. TODO EL AUDITORIA El contenido y el formato del etiquetado de | COMUNICACION
PROCESO INDICADORES DE |los medicamentos y de la hoja de registro
ESTRUCTURA de administracién de medicamentos de
enfermeria no se estandarizan y ni se
disefian entre enfermeria y el servicio de
farmacia para asegurar que son claros y
distintivos
0. TODO EL AUDITORIA No hay unas normas especificas sobre ESTANDARIZACION
PROCESO INDICADORES DE | cuales son los efectos adversos, errores de
ESTRUCTURA medicacion e incidentes de seguridad que
deben registrarse en la historia clinica del
paciente y aquellos que deben notificarse a
la organizacion.
0. TODO EL AUDITORIA No existe un protocolo especifico para ESTANDARIZACION
PROCESO INDICADORES DE | medicacién de alto riesgo (p. €j. citostaticos,
ESTRUCTURA anticoagulantes, opioides, insulina,
soluciones de electrolitos con potasio,
magnesio, sodio o fosfato) de facil acceso
para los médicos, farmacéuticos y
enfermeras, para utilizar cuando se
prescriben, dispensan y administran estos
medicamentos de alto riesgo con dosis
maéaximas y alertas predefinidas y revisadas
periédicamente
0. TODO EL AUDITORIA Se identifica al paciente utilizando dos ESTANDARIZACION
PROCESO INDICADORES DE | identificadores, sin incluir el nimero de
ESTRUCTURA habitacién ni la ubicacién del paciente.
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0. TODO EL
PROCESO

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

Los mandos intermedios no han sido
formados previamente en un programa para
elevar su preparacién para que puedan
desempenar eficazmente las tareas de
supervision, evaluacion y formacion en el
propio puesto de trabajo. Por ejemplo
utilizando el TWI (Training Within Industry)
que incida en la habilidad de instruir,
establecer unas buenas relaciones con los
trabajadores y de mejora de métodos de
trabajo. Orientar la capacitacion clinica de
los profesionales y manejar situaciones
conflictivas de conducta, sin permitir que la
presencia o ausencia de errores medicos
sea un factor determinante en la evaluacion.

FORMACION

0. TODO EL
PROCESO

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

No existe un programa de formacién sobre
manejo de la medicacion previo a la
incorporacién al puesto de trabajo que
incluya formacion sobre errores de
medicacion y una formacion / entrenamiento
en el propio puesto de trabajo por los
mandos intermedios que desarrollan su
trabajo en ese Servicio, en el que le dan a
conocer los riesgos relacionados con la
medicacion, puntos criticos y estandares de
trabajo.

FORMACION

0. TODO EL
PROCESO

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

Tampoco existe un programa de
actualizacién de conocimiento del personal
de forma periédica ni los profesionales
sanitarios reciben constantemente
informacion sobre los errores de medicacion
ocurridos en la institucion, las situaciones
proclives a error, los errores que han
sucedido en otros centros sanitarios y las
estrategias recomendadas para prevenir
dichos errores. Cuando se producen
errores, los esfuerzos de formacién se
extienden a todos aquellos profesionales
que pudieran cometer un error similar, en
lugar de dirigirlos exclusivamente a aquellos
profesionales que estuvieron involucrados
en el error.

FORMACION

0. TODO EL
PROCESO

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

No existe un programa de apoyo y
asesoramiento psicoldgico (p. €j. a través
de un programa de asistencia al trabajador)
a los profesionales que han cometido algun
error

LIDERAZGO

1. CONCILIACION

OBSERVACION -
MONITORIZACION

principales causas: DESCOORDINACION
PACIENTE - HOSPITAL e INFORMACION
DEFICIENTE Y ERRONEA proporcionada
por paciente o HHCC

COMUNICACION
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1. CONCILIACION

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

No se obtiene una historia
farmacoterapéutica completa de todos los
pacientes hospitalizados o ambulatorios
cuando ingresan o acuden a consulta, que
incluye los medicamentos con y sin receta,
vitaminas, plantas medicinales y sustancias
de abuso. ver causas con médicos y
proponer soluciones

ESTANDARIZACION

1. CONCILIACION

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

No se utiliza sistematicamente un
procedimiento estandarizado para
CONCILIAR los medicamentos que el
paciente ha estado tomando antes del
ingreso con los medicamentos prescritos en
el ingreso y al alta. El listado inicial de
prescripciones no se compara con el listado
de todos los medicamentos que tomaba el
paciente antes del ingreso siguiendo un
proceso establecido por la organizacién.

ESTANDARIZACION

1. CONCILIACION

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

Existen fuentes de informacién sobre los
farmacos, son adecuadas y estan
facilmente disponibles para quienes
participan en el uso del medicamento.
(Mejorable)

INFORMACION

1. CONCILIACION

OBSERVACION -
MONITORIZACION

MAS FRECUENTE EN: ANCIANOS, CDM 4
Enfermedades y trastornos del sistema
respiratorio, CDM 1 Enfermedades y
trastornos del sistema nervioso. GRD 19
“TRASTORNOS DE NERVIOS
CRANEALES & PERIFERICOS SIN CC”,
CDM 5 Enfermedades y trastornos del
sistema circulatorio. ERRORES mucho
mayores en MEDICAMENTOS del grupo C
(SISTEMA CARDIOVASCULAR) y en los
subgrupos N06 PSICOANALEPTICOS y
A10 ANTIDIABETICQOS, 87,9% de errores
son medicamentos orales, Por omisién,
medicamento erréneo, dosis/frec incorrecta
0 duplicidad, 2/3 ERRORES MEDICOS DE
PLANTILLA 1/3 MEDICOS SOLO
GUARDIAS

INFORMACION

2.
PRESCRIPCION

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

Ajuste de dosis: El peso del paciente no es
un campo obligatorio. Ademés no hay
sistematizacién del ajuste de la dosis en
enfermos con insuficiencia renal o hepética
con medicamentos peligrosos

ESTANDARIZACION

2.
PRESCRIPCION

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

La institucion no tiene establecida una lista
de ABREVIATURAS PROCLIVES A
ERRORES prohibidas (p.ej. ug, acronimos
de esquemas de quimioterapia, etc.) y de
formas incorrectas para la expresion de las
dosis (por volumen o nimero de
comprimidos, utilizacion de coma seguida
de cero para dosis enteras, o falta de cero
inicial para dosis inferiores a uno, etc.)

ESTANDARIZACION

2.
PRESCRIPCION

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

Necesario ver si las érdenes verbales son
frecuentes y si pueden ocasionar problemas

ESTANDARIZACION
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2. ) OBSERVACION - |7 prescripciones inseguras de ESTANDARIZACION
PRESCRIPCION | MONITORIZACION | ACENOCUMAROL consideradas error
2 OBSERVACION - | 91% ERRORES REGISTRO ESTANDARIZACION

PRESCRIPCION

MONITORIZACION

INFORMATICO DEL MEDICO
INCORRECTO

2.
PRESCRIPCION

OBSERVACION -
MONITORIZACION

78,7% uso errdneo del campo
observaciones, 8% desconocimiento de la
aplicacién

ESTANDARIZACION

2.
PRESCRIPCION

OBSERVACION -
MONITORIZACION

Edad media mucho mayor en pacientes con
error (14 afios mas), Estancia media unos 2
dias mas larga, Mas frecuencia en pac GRD
142 SINCOPE & COLAPSO SIN CC, y en
CDM 5 Enfermedades y trastornos del
sistema circulatorio y GRD 11
Enfermedades y trastornos del rindn y vias
urinarias. Errores son mucho mayores a
esperados en medicamentos del grupo C
(SISTEMA CARDIOVASCULAR); sobre
todo del Grupo C (C09; Agentes que actuan
sobre el Sistema Renina-angiotensina, C07;
Agentes betabloqueantes; y C10 Agentes
modificadores de los lipidos. (bisoprolol,
pitavastatina domiciliaria), 78,7% errores via
oral, 10%inhalatoria, 45,5% errores por
médicos solo guardias, necesaria formacién
pero tb en plantilla planta y urgencias

INFORMACION

2.
PRESCRIPCION

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

Las prescripciones médicas no pueden ser
registradas en el sistema informatico de
farmacia hasta que las alergias del paciente
se han registrado y codificado
adecuadamente (las alergias del paciente
son un campo obligatorio). las alergias y
alergias cruzadas deben estar bien
configuradas en la base de datos y verse
claramente resaltadas en todos los
impresos o pantallas que muestran o
registran medicacion, deben estar
disponibles las alergias de ingresos
anteriores pero deben ser verificadas
nuevamente por el médico

SISTEMAS
INFORMATICOS

2.
PRESCRIPCION

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

El sistema no esta totalmente programado
para alertar a los médicos cuando las
prescripciones presentan riesgos durante la
entrada de datos (p. €j. alergias, dosis
maximas, interacciones). No estan
actualizadas ni hay sistematizacion de las
bases de datos de informacion sobre
medicamentos para los sistemas de registro
electrénico de prescripciones médicas (p.ej.
sistema informatico de farmacia.
prescripcién electronica). Avanzar hacia la
prescripcién electronica asistida y mejorar el
acceso a guia de medicamentos y de los
protocolos/ guias clinicas establecidos con
informacioén estandarizada para sus uso de
todas las partes del proceso pero
principalmente PRESCRIPCION y
ADMINISTRACION.

SISTEMAS
INFORMATICOS
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2.
PRESCRIPCION

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

La base de datos (genomi) de
medicamentos no contiene
exhaustivamente los mensajes necesarios
para su seguridad; advertencias clinicas
importantes (p. ej. Interacciones
medicamentosas graves, alergias, alertas
de alergias cruzadas, limites de dosis
maximas)

SISTEMAS
INFORMATICOS

2.
PRESCRIPCION

NOTIFICACION
VOLUNTARIA

Sistema informatico puede registrar
medicamentos con nombres parecidos
cuando un medico al prescribir pone las
primeras letras y estas coinciden con un
mnemonico

SISTEMAS
INFORMATICOS

2.
PRESCRIPCION

NOTIFICACION
VOLUNTARIA

La prescripcién de dosis irregulares es
compleja y produce errores de prescripcion
que acaban en errores de administracion.
No hay un mapa horario en el que se
puedan poner y modificar las dosis que se
prescriben a cada hora. Asimismo hay
dificultad en prescribir dosis semanales
irregulares. El sistema para prescribir
fracciones es complejo con multiplicaciones
y no avisa claramente en las pantallas y
copias impresas de la orden médica. Peligro
de errores de prescripcion y administracion

SISTEMAS
INFORMATICOS

2.
PRESCRIPCION

NOTIFICACION
VOLUNTARIA

En la aplicacién GENOMI los medicamentos
prescritos como "Urgentes" o "Dosis Unica"
no desaparecen de la orden médica de
medicamentos activos tras la administracién
de la dosis.

SISTEMAS
INFORMATICOS

3.
PRESCRIPCION
VALIDACION

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

No existe listado de medicamentos de alto
riesgo ni protocolo para una
ADMINISTRACION con refuerzo de las
medidas de seguridad

ESTANDARIZACION

3.
PRESCRIPCION
VALIDACION

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

Cuando los profesionales sanitarios ignoran
una alerta relevante (p. ej. rebasar una
dosis maxima de un medicamento de alto
riesgo, una interaccion medicamentosa
grave, una alergia), el sistema informatico
exige una justificacién al respecto. Un
farmacéutico revisa y valida
sistematicamente los registros sobre las
alertas relevantes del sistema informatico
que han sido ignoradas (p. €j. alertas de
dosis maximas, interacciones graves,
alertas de alergia).

ESTANDARIZACION

3.
PRESCRIPCION
VALIDACION

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

Estan protocolizadas medidas para no
administrar electrolitos concentrados en
bolo, (pero hay que revisarlo)

ESTANDARIZACION

3.
PRESCRIPCION
VALIDACION

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

NECESARIO PROTOCOLIZAR EL
LAVADO DE MANOS ANTES DE LA
ADMINSTRACION DE MEDICAMENTOS

ESTANDARIZACION
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3. ] AUDITORIA REVISAR SUBPROCESO ESTANDARIZACION
PRESCRIPCION | INDICADORES DE | ADMINISTRACION DE INSULINAS EN
VALIDACION ESTRUCTURA RELACION A LOS VIALES DE INSULINA
MULTIDOSIS
3. ] AUDITORIA Las distintas zonas donde se prepara la ESTANDARIZACION
PRESCRIPCION INDICADORES DE | medicacién (servicio de farmacia y las salas
VALIDACION ESTRUCTURA de medicacién de las unidades
asistenciales) en el hospital se encuentran
limpias, ordenadas y aisladas para evitar
distracciones.
3. ; AUDITORIA sistemas informaticos sefales alertantes de | SISTEMAS
PRESCRIPCION INDICADORES DE | prescripciones especificas (p. ej. antidotos) | INFORMATICOS
VALIDACION ESTRUCTURA y pruebas de laboratorio (p. €j. INR elevado)
para incrementar la deteccion de
acontecimientos adversos a medicamentos.
3. ; AUDITORIA No existe una sistematica de validacion de | SISTEMAS
PRESCRIPCION | INDICADORES DE | prescripciones por farmacéutico. El sistema | INFORMATICOS
VALIDACION ESTRUCTURA informatico no se evalGan periédicamente
para detectar alertas que clinicamente no
son significativas y alertas erroneas, y no se
adoptan las medidas adecuadas para evitar
la aparicién de esas alertas.
3. ) NOTIFICACION ALERTAS DE PRESCRIPCION POCO SISTEMAS
PRESCRIPCION | VOLUNTARIA VISIBLES Y FUNCIONAN MAL INFORMATICOS
VALIDACION
4. DISPENSACION | AUDITORIA En la dispensacion de ingresos y COMUNICACION
INDICADORES DE | modificaciones de tratamientos en horario
ESTRUCTURA de tarde, es necesaria una mejor
comunicacion y coordinacion farmacia -
planta. También es necesario hacerlo en
horario de mafnana para las
administraciones de las 8, 12 y 13h.
4. DISPENSACION | AUDITORIA no se encuentra establecido un ESTANDARIZACION
INDICADORES DE | procedimiento sistematico para evaluar el
ESTRUCTURA riesgo de que se produzcan errores debidos
a la similitud en el nombre, etiquetado o
envasado de los medicamentos antes de
incluir nuevos medicamentos en la Guia
farmacoterapéutica y también antes de
adquirir nuevas especialidades
farmacéuticas de medicamentos ya
incluidos en la guia cuando se cambie de
proveedor. los medicamentos con nhombres
0 envases similares no se almacenan por
separado (no por orden alfabético) o se
sefialan con alertas apropiadas.
4. DISPENSACION | AUDITORIA No existen normas de etiquetado y ESTANDARIZACION
INDICADORES DE | almacenamiento especial de medicamentos
ESTRUCTURA de alto riesgo.
4. DISPENSACION | AUDITORIA los electrdlitos concentrados se guardan en | ESTANDARIZACION
INDICADORES DE | las unidades de atencion, hay medidas
ESTRUCTURA implementadas para evitar su

administracién involuntaria pero es
necesario mejorarlas (establecidas en los
objetivos internacionales para la seguridad
del paciente.
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4. DISPENSACION

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

Los depésitos de medicamentos en las
distintas unidades asistenciales incluyen el
minimo ndmero de presentaciones
necesarias para satisfacer las necesidades
de los pacientes entre cada reposicion
(maximo 72 horas), pero el kanban no esté
totalmente implementado, la forma de hacer
pedidos es mejorable y se debe
implementar el proyecto kaizen de Compras
y Almacenes para automatizar los pedidos
de almacenes de unidades asistenciales. Es
necesaria la mejora del stock de planta
cuando la farmacia esta cerrada,
estandarizandolo para evitar errores

ESTANDARIZACION

4. DISPENSACION

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

Los antidotos para situaciones de sedacién
moderada, asi como para la analgesia
controlada por el paciente u otras
soluciones intravenosas para el tratamiento
del dolor, estan disponibles en las unidades
asistenciales, pero no hay junto a ellos
recomendaciones para su uso.

ESTANDARIZACION

4. DISPENSACION

NOTIFICACION
VOLUNTARIA

ERROR de dispensacién por principios
activos con nombres parecidos (ceftazidima
- cefazolina)

ESTANDARIZACION

4. DISPENSACION

NOTIFICACION
VOLUNTARIA

Riesgo de errores de dispensacién por
personal de préacticas. Mejorar la
supervision

ESTANDARIZACION

4. DISPENSACION

OBSERVACION -
MONITORIZACION

33% de los errores en el punto fuera de
control debidos a error humano. CAUSA
RAIZ MAS FRECUENTE en errores
"ERROR HUMANOQO"

FACTORES
HUMANOS

4. DISPENSACION

OBSERVACION -
MONITORIZACION

pacientes con error unos 17 afos de media
mas ancianos, estan 5 dias de estancia mas
y tienen méas complejidad, en el GRD 540
INFECCIONES & INFLAMACIONES
RESPIRATORIAS CON CC MAYOR hay
mas incidencia de errores a la esperada y
en el CDM 4 Enfermedades y trastornos del
sistema respiratorio. Errores mayores a lo
esperado en el grupo C (SISTEMA
CARDIOVASCULAR), SUBGRUPO C07
BETA-BLOQUEANTES ADRENERGICOS.
Muchos errores con bisoprolol, 80,6%
errores medicamentos via oral, 16%
parenteral, 70% errores por dosis
incorrecta, 19% por omision

INFORMACION

4. DISPENSACION

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

Campo observaciones no se ve en el listado
de llenado de carros. Ocasiona errores de
dispensacién de pautas irregulares mal
prescritas pero que detallan la dosis en este
campo. Esto puede dar errores de
administracion

SISTEMAS
INFORMATICOS

4. DISPENSACION

OBSERVACION -
MONITORIZACION

CAUSA RAIZ 2 "INDUCIDO POR LA .
PRESCRIPCION"

SISTEMAS
INFORMATICOS
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4. DISPENSACION | OBSERVACION - |1 PUNTO FUERA DE CONTROL. EI67% | SISTEMAS
MONITORIZACION | de los errores en este punto vienen INFORMATICOS
provocados por la utilizacién errénea del
campo observaciones, sobre todo en dosis
irregulares en medicacion oral crénica
4. DISPENSACION | OBSERVACION - | CAUSA RAIZ 3 "INDUCIDO POR SISTEMAS
MONITORIZACION | APLICACION INFORMATICA" INFORMATICOS
5. ~ |AUDITORIA El proceso de identificacion inequivoca del | ESTANDARIZACION
ADMINISTRACION | INDICADORES DE | paciente antes de la administracion es
ESTRUCTURA mejorable
5. ~ |AUDITORIA Las jeringa preparadas para administracién | ESTANDARIZACION
ADMINISTRACION | INDICADORES DE | no estan bien identificadas. Deben estar
ESTRUCTURA etiquetados como minimo con el nombre del
medicamento y la composicién cuantitativa,
asi como la via de administracion,
5. ~ |AUDITORIA La politica de la organizacién no define ESTANDARIZACION
ADMINISTRACION | INDICADORES DE | explicitamente como se identifican y
ESTRUCTURA guardan los medicamentos que el paciente
trae consigo, se producen errores. La
autoadministracion del paciente de
medicamentos domiciliarios no esta
protocolizada. No hay politicas y
procedimientos implementados que rigen la
documentacion y la gestién de todo
medicamento que el paciente traiga a la
organizacién, o que se traigan para él.
5. ~ |AUDITORIA La politica de la organizacién no define ESTANDARIZACION
ADMINISTRACION | INDICADORES DE | explicitamente el modo en que se
ESTRUCTURA almacenan y controlan los medicamentos
de muestra.
5. ~ |AUDITORIA Se ha estandarizado el horario de ESTANDARIZACION
ADMINISTRACION | INDICADORES DE | administracion de la medicacién
ESTRUCTURA programada en muchos medicamentos y
esta implementado en la aplicacion
informatica pero es necesario revisarlo y
completar la estandarizacion
5. _ |AUDITORIA Existe “pauta mévil de insulina normalizada | ESTANDARIZACION
ADMINISTRACION | INDICADORES DE | para tratar las glucemias elevadas en
ESTRUCTURA pacientes diabéticos, ésta permite a los

médicos seleccionar variables del
tratamiento en funcién de las condiciones
especificas del paciente, esta seleccion
esta normalizada para todos los
prescriptores. Es necesario asegurar que
esta bien explicada en los procedimientos,
comunicada y entendida por el personal
prescriptor y el que administra los
medicamentos
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5.
ADMINISTRACION

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

La medicacion suspendida a un paciente se
retira a tiempo de su cajetin (p.ej. en el
momento de la suspensién o bien en la
siguiente entrega programada de farmacia a
las unidades asistenciales), para evitar la
administracion accidental de una dosis
suspendida. No obstante hay una
notificacién voluntaria hace muchos afos de
este error y a veces se observa que la
orden médica a papel no esta actualizada.
Seria conveniente consultar directamente la
OM en la aplicacion informatica. Debe de
haber un lugar especifico para depositar en
planta la medicacion suspendida para
devolver a Farmacia

ESTANDARIZACION

5.
ADMINISTRACION

NOTIFICACION
VOLUNTARIA

Preparacion de nebulizaciones no asegura
que al paciente se le de el salbutamol
prescrito.

ESTANDARIZACION

5.
ADMINISTRACION

NOTIFICACION
VOLUNTARIA

Enfermera no consulta aplicacion
informatica en el momento de la
administracion en dispositivo movil
(ordenador portatil...) ni confirma la
administracion a tiempo real

ESTANDARIZACION

5.
ADMINISTRACION

OBSERVACION -
MONITORIZACION

No se incorporan alertas en el sistema
informatico para advertir a los profesionales
sanitarios sobre los medicamentos con
nombres, envasados o etiquetados
problematicos.

ESTANDARIZACION

5.
ADMINISTRACION

OBSERVACION -
MONITORIZACION

1 PUNTO FUERA DE CONTROL. En este
punto el 50% de los errores son con
insulinas, el 20% sueros. Los otros errores
por estandarizacion horaria errénea, error
en preparacion y medicacién domiciliaria

ESTANDARIZACION

5. ~ |OBSERVACION - | vias de administracion con error: iv, ESTANDARIZACION
ADMINISTRACION | MONITORIZACION | subcutanea y oral. Los CUATRO grandes

grupos de medicamentos con error son

sueros, insulinas, comprimidos orales y

medicamentos aportados por el paciente
5. ~ |OBSERVACION - | Medicacion multidosis de preparacion en ESTANDARIZACION
ADMINISTRACION | MONITORIZACION | planta (jarabe)
5. ~ |OBSERVACION - | "ORDEN MEDICA A PAPEL NO ESTANDARIZACION
ADMINISTRACION | MONITORIZACION | ACTUALIZADA"
5. _ |AUDITORIA No se han establecido unos criterios para FORMACION
ADMINISTRACION | INDICADORES DE | determinar cuando se deben utilizar las

ESTRUCTURA bombas de infusion (p. e]. tipo de pacientes,

medicamentos especificos y velocidades de
infusién), ni se recibe formacion sobre los
sistemas de administracion de medicacion
(p. ej. bombas de infusién, equipos
automaticos de preparacion), asi como
sobre los protocolos, las directrices y
restricciones asociadas, y no se evalla la
eficacia de su formacion antes de
permitirles manejar estos dispositivos.
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5.
ADMINISTRACION

NOTIFICACION
VOLUNTARIA

Riesgo de errores de administracion por
personal de practicas. Mejorar la
supervision

FORMACION

5.
ADMINISTRACION

NOTIFICACION
VOLUNTARIA

Riesgo de errores de administracion por
personal recién incorporado. Mejorar la
formacion practica en la incorporacion al
puesto de trabajo

FORMACION

5.
ADMINISTRACION

OBSERVACION -
MONITORIZACION

Pacientes con error de ADMINISTRACION
15 anos mas ancianos, tienen unos 3,4 dias
més de estancia, y de mayor complejidad,
Mayor incidencia a la esperada de errores
en GRD 88 ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA, son mucho
mayores en el grupo A (APARATO
DIGESTIVO Y METABOLISMO), subgrupo
A10 “Farmacos usados en diabetes”. Los
principios activos con mas errores de 6.
ADMINISTRACION son insulinas y glucosa
y cloruro sddico (sueros)

INFORMACION

5.
ADMINISTRACION

OBSERVACION -
MONITORIZACION

Lo mas frecuente es la omisién de la
administracion seguido de la
ADMINISTRACION de farmaco no prescrito

INFORMACION

5.
ADMINISTRACION

OBSERVACION -
MONITORIZACION

prestar atencion a errores en la preparacion
en planta y errores inducidos por fases
anteriores del proceso (PRESCRIPCION y
dispensacion)

INFORMACION

5.
ADMINISTRACION

OBSERVACION -
MONITORIZACION

Mayor nimero de complicaciones de
desequilibrio electrolitico (hipernatremiay
deshidratacién) a las esperadas en
pacientes con errores

INFORMACION

5.
ADMINISTRACION

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

El riesgo potencial de error de los
dispositivos para la administracion de
medicamentos que se adquieren no se
analiza mediante un ANALISIS MODAL DE
FALLOS Y EFECTOS (AMFE), asi como a
través de la documentacién publicada sobre
ellos, ni se considera y examina
cuidadosamente antes de tomar una
decision de compra y/o utilizacién del
dispositivo.

PROTOCOLOS DE
SEGURIDAD

5.
ADMINISTRACION

AUDITORIA
INDICADORES DE
ESTRUCTURA

Los extremos distales de todos los tubos,
sondas y catéteres insertados a los
pacientes para administracion de
medicamentos (tales como sondas para
instilacion vesical, vias venosas periféricas,
vias venosas centrales, vias arteriales,
catéteres epidurales o sondas para
administracién enteral, etc.) deben estar
claramente etiquetados para aquellos
pacientes que estan recibiendo soluciones
por varias vias de administracion.

PROTOCOLOS DE
SEGURIDAD
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5. ~ |AUDITORIA Para la dispensacion y administraciéon de PROTOCOLOS DE
ADMINISTRACION | INDICADORES DE | liquidos orales que no estan disponibles SEGURIDAD
ESTRUCTURA comercialmente en dosis unitarias no se
utilizan jeringas disefiadas especialmente
para la administracion oral, las cuales no
pueden ser conectadas a sistemas de
administracién intravenosa.
5. | NOTIFICACION ERROR EN VIA DE ADMINISTRACION (IV | PROTOCOLOS DE
ADMINISTRACION | VOLUNTARIA - IM) y riesgo de administracion IV de SEGURIDAD
medicacion en nebulizacién
5. | AUDITORIA No se emplea un LECTOR DE CODIGOS SISTEMAS
ADMINISTRACION | INDICADORES DE | (p. ej. de codigo de barras) que utiliza al INFORMATICOS
ESTRUCTURA menos dos identificadores del paciente (p.

ej. nombre y fecha de nacimiento, nombre y
numero de historia clinica) para verificar la
identidad del paciente durante la
ADMINISTRACION de los medicamentos.
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ANEXO 3. ANALISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS
(HFMEA) DE LOS RIESGOS DE LA MEDICACION EN
PACIENTES DE HOSPITALIZACION MEDICA.

PUNTOS DEL
PROCESO

0. TODO EL
PROCESO

PROBLEMA

o
|
=
<
T
w
(=]
o
(=]
o
=

Inexistencia de un
protocolo especifico
para medicacion de
alto riesgo (p. ;.
citostaticos,
anticoagulantes,
opioides, insulina,
soluciones de
electrolitos con
potasio, magnesio,
sodio o fosfato)

CAUSAS
POTENCIALES

ESTANDARIZACION

PUNTUACION

ANALISIS DECISIONAL

PROBABILIDAD DEL
SUCESO

GRAVEDAD

TOTAL

CRITICALIDAD
¢PUNTO DEBIL?

¢(EXISTEN MEDIDAS
DE CONTROL
EFECTIVAS?

¢(DETECTABILIDAD?
El riesgo es visible

?

¢ES NECESARIA
ACCION DE MEJORA

Sl

NO

NO

Si

0. TODO EL
PROCESO

Los mandos
intermedios no han
sido formados en un
programa para elevar
su preparacion para
que puedan
desempeniar
eficazmente las tareas
de supervision,
evaluacion y
formacion en el propio
puesto de trabajo.

FORMACION

Sl

NO

NO

Si

0. TODO EL
PROCESO

No existe un programa
de formacién sobre
manejo de la
medicacion previo a la
incorporacion al
puesto de trabajo que
incluya formacién
sobre errores de
medicacién y una
formacion /
entrenamiento en el
propio puesto de
trabajo

FORMACION

Sl

NO

NO

Si

0. TODO EL
PROCESO

No existe un programa
de actualizacién de
conocimiento del
personal de forma
periddica ni los
profesionales
sanitarios reciben
constantemente
informacién sobre los
errores de medicacién
ocurridos en la
institucion, las
situaciones proclives a

FORMACION

Sl

NO

NO

Si
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error, los errores que
han sucedido en otros
centros sanitarios y
las estrategias
recomendadas para
prevenir dichos
errores.

0. TODO EL
PROCESO

No existe un programa
de apoyo y
asesoramiento
psicolégico (p. €j. a
través de un programa
de asistencia al
trabajador) a los
profesionales que han
cometido algun error

LIDERAZGO

Sl

NO

NO

Si

1. CONCILIACION

ERROR DE
CONCILIACION POR
DESCOORDINACION
PACIENTE -
HOSPITAL

COMUNICACION

Sl

NO

NO

Si

1. CONCILIACION

ERROR DE
CONCILIACION POR
INFORMACION
DEFICIENTE Y
ERRONEA
proporcionada por
paciente o HHCC

ESTANDARIZACION

Sl

NO

NO

Si

1. CONCILIACION

Error de conciliacion
en ancianos por
medicamentos orales
mas comunes en
medicamentos del
SISTEMA
CARDIOVASCULAR,
PSICOANALEPTICOS
y ANTIDIABETICOS,

INFORMACION

Sl

NO

NO

Si

1. CONCILIACION

FUENTES DE
INFORMACION
SOBRE LOS
MEDICAMENTOS
INSUFICIENTES

INFORMACION

Sl

NO

NO

Sl

10

2.
PRESCRIPCION

prescripciones
inseguras de
ACENOCUMAROL

ESTANDARIZACION

12

Sl

NO

NO

Si
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11

2.
PRESCRIPCION

REGISTRO
INFORMATICO DEL
MEDICO
INCORRECTO. Uso
erréneo del campo
observaciones y
desconocimiento de la
aplicacién por algunos
médicos. Mas
frecuente en
pacientes ancianos y
mucho mas a los
esperados en
medicamentos orales
del grupo C
(SISTEMA
CARDIOVASCULAR);
sobre todo del Grupo
C (C09; Agentes que
actuan sobre el
Sistema Renina-
angiotensina, C07;
Agentes
betabloqueantes; y
C10 Agentes
modificadores de los
lipidos. (bisoprolol,
pitavastatina
domiciliaria).

ESTANDARIZACION

Sl

NO

NO

Sl

12

2.
PRESCRIPCION

Ajuste de dosis: El
peso del paciente no
es un campo
obligatorio. Ademas
no hay sistematizacion
del ajuste de la dosis
en enfermos con
insuficiencia renal o
hepatica con
medicamentos
peligrosos

ESTANDARIZACION

Sl

NO

NO

Sl

13

2.
PRESCRIPCION

Alergias del paciente
no son un campo
obligatorio, no estan
codificadas sino que
se pueden dar de alta
nuevas sin limite. Las
alergias y alergias
cruzadas no estan
bien configuradas en
la base de datos y no
se ven claramente
resaltadas en todos
los impresos o
pantallas que
muestran o registran
medicacion.

SISTEMAS
INFORMATICOS

Sl

NO

NO

Si
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14

2.
PRESCRIPCION

El sistema no esta
totalmente
programado para
alertar a los médicos
cuando las
prescripciones
presentan riesgos
durante la entrada de
datos (p. ej. alergias,
dosis maximas,
interacciones). No
estan actualizadas ni
hay sistematizacion de
las bases de datos de
informacién sobre
medicamentos para
los sistemas de
registro electronico de
prescripciones
médicas (p.ej. sistema
informatico de
farmacia.

SISTEMAS
INFORMATICOS

NO

NO

Sl

15

2.
PRESCRIPCION

La base de datos
(genomi) de
medicamentos no
contiene
exhaustivamente los
mensajes necesarios
para su seguridad;
advertencias clinicas
importantes (p. ej.
Interacciones
medicamentosas
graves, alergias,
alertas de alergias
cruzadas, limites de
dosis maximas)

SISTEMAS
INFORMATICOS

Sl

NO

NO

Sl

16

2.
PRESCRIPCION

Sistema informatico
puede registrar
medicamentos con
nombres parecidos
cuando un medico al
prescribir pone las
primeras letras y estas
coinciden con un
mnemonico

SISTEMAS
INFORMATICOS

Sl

NO

NO

Si

17

2.
PRESCRIPCION

La prescripciéon de
dosis irregulares es
compleja y produce
errores de
prescripcion que
acaban en errores de
administracién. No
hay un mapa horario
en el que se puedan
poner y modificar las
dosis que se
prescriben a cada
hora. Asimismo hay
dificultad en prescribir
dosis semanales
irregulares. El sistema
para prescribir
fracciones es
complejo con
multiplicaciones y no
avisa claramente en

SISTEMAS
INFORMATICOS

Sl

NO

NO

Si
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las pantallas y copias
impresas de la orden
médica. Peligro de
errores de
prescripcion y
administracién

En la aplicacion
GENOMI los
medicamentos
prescritos como
"Urgentes" o "Dosis
Gnica" no

2. desaparecen de la SISTEMAS
18 PRESCRIPCION orden médica de INFORMATICOS Sl NO NO Sl
medicamentos activos
tras la administracion
de la dosis, pudiendo
inducir a error de
prescripcion y
administracion
3 ADMINISTRACION
19 | PRESCRIPCION 85,5&&&%2;’828 ESTANDARIZACION SI| NO |[NO| sI
VALIDACION
EN BOLO
3 ERRORDE
20 | PRESCRIPCION &%%'E'ﬁﬁg'%NDEE ESTANDARIZACION SI| NO |[NO| sI
VALIDACION (
TIPO DE INSULINA)
El sistema informatico
no dispone de senales
alertantes facilmente
visibles de
prescripciones
3 especificas (p. €j.
' . antidotos) y pruebas | SISTEMAS
21 | PRESCRIPCION ! . : S NO NO Sl
VALIDACION de laboratorio (p. €j. INFORMATICOS

INR elevado) para
incrementar la
deteccién de
acontecimientos
adversos a
medicamentos.
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3.
PRESCRIPCION
VALIDACION

No existe una
sistematica de
validacién de
prescripciones por
farmacéutico. El
sistema informatico
no se evalla
periddicamente para
detectar alertas que
clinicamente no son
significativas y alertas
errbneas, y no se
adoptan las medidas
adecuadas para evitar
la aparicion de esas
alertas.

SISTEMAS
INFORMATICOS

Sl

NO

NO

Si

23

3.
PRESCRIPCION
VALIDACION

ALERTAS DE
PRESCRIPCION
POCO VISIBLES EN
VALIDACION Y
FUNCIONAN MAL. EL
SISTEMA NO AYUDA
A UNA BUENA
VALIDACION

SISTEMAS
INFORMATICOS

Sl

NO

NO

Sl

24

4. DISPENSACION

ERROR POR
principios activos con
nombres parecidos
(ceftazidima -
cefazolina)

ESTANDARIZACION

Sl

NO

NO

Sl

25

4. DISPENSACION

ERROR DE
REENVASADO
(MEDICAMENTO
DIFERENTE A LA
ETIQUETA)

ESTANDARIZACION

Sl

Sl

NO

26

4. DISPENSACION

DURANTE EL
LLENADO DE
CARROS Y
REVISION PUEDE
HABER OTROS
MEDICAMENTOS EN
EL MOSTRADOR
CON EL
CONSIGUIENTE
PELIGRO DE ERROR
DE DISPENSACION

ESTANDARIZACION
FACTORES
HUMANOS

Sl

NO

NO

Si

27

4. DISPENSACION

33% de los errores de
dispensacioén por
"ERROR HUMANO"
(distracciones, carga
de trabajo,
desorden...)

FACTORES
HUMANOS

Sl

NO

NO

Sl

28

4. DISPENSACION

Errores de
dispensacién mas
frecuentes en
pacientes ancianos.
Errores mayores a lo
esperado en el grupo
C (SISTEMA
CARDIOVASCULAR),
SUBGRUPO C07
BETA-
BLOQUEANTES
ADRENERGICOS.
Muchos errores con
bisoprolol, 80,6%
errores medicamentos
via oral, 16%

INFORMACION

Sl

NO

NO

Si
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parenteral, 70%
errores por dosis
incorrecta, 19% por
omision

29

4. DISPENSACION

PRESCRIPCIONES
MAL REGISTRADAS
POR EL MEDICO
POR PAUTAS
IRREGULARES, MAL
USO DE
OBSERVACIONES...
NO SE CORRIGEN Y
CAUSAN ERROR

METODOS / )
ESTANDARIZACION

Sl

NO

NO

Si

30

4. DISPENSACION

ERRORES EN
LLENADO DE
CARROS POR
PRESCRIPCIONES
QUE CONTIENEN
INFORMACION EN
EL CAMPO
OBSERVACIONES.
Campo observaciones
no se ve en el listado
de llenado de carros.
Ocasiona errores de
dispensacion de
pautas irregulares mal
prescritas pero que
detallan la dosis en
este campo. Esto
puede dar errores de
administracion. Esto
ocasiona picos de
errores (puntos fuera
de control), sobre todo
en dosis irregulares
en medicacion oral
crénica

SISTEMAS
INFORMATICOS

Sl

NO

NO

Sl

31

4. DISPENSACION
Y
ADMINISTRACION

ERROR POR
ISOAPARIENCIA.
(MEDICAMENTOS
CON ASPECTO
PARECIDO)

ESTANDARIZACION

Sl

NO

NO

Si

32

5.
ADMINISTRACION

ERROR DE VIA DE
ADMINISTRACION,
MEDICAMENTO
PARA ]
NEBULIZACION SE
INYECTA

ESTANDARIZACION

Sl

NO

NO

Si

33

5.
ADMINISTRACION

ERROR DE VIA DE
ADMINISTRACION,
JARABE VIA ORAL
SE INYECTA

ESTANDARIZACION

Sl

NO

NO

Si
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34

5.
ADMINISTRACION

DUPLICIDAD DE
ADMINISTRACION
POR
MEDICAMENTOS
QUE APORTA EL
PACIENTE Y QUE
ADEMAS SE LE
ADMINISTRAN POR
EL HOSPITAL

ESTANDARIZACION

Sl

NO

NO

Si

35

5.
ADMINISTRACION

No existe protocolo
para almacenar y
controlar los
medicamentos de
muestra con el riesgo
de errores y estos
medicamentos estan
fuera del sistema de
calidad

ESTANDARIZACION

Sl

NO

NO

Si

36

5.
ADMINISTRACION

Se ha estandarizado
el horario de
administracion de la
medicacion
programada en
muchos
medicamentos y esta
implementado en la
aplicacioén informatica
pero es necesario
revisarlo y completar
la estandarizacion

ESTANDARIZACION

NO

NO

37

5.
ADMINISTRACION

Error en
administracién de
insulina. Existe “pauta
moévil de insulina
normalizada para
tratar las glucemias
elevadas en pacientes
diabéticos. Esta
seleccion esta
normalizada para
todos los
prescriptores. Es
necesario asegurar
que esta bien
explicada en los
procedimientos,
comunicada y
entendida por el
personal prescriptor y
el que administra los
medicamentos

ESTANDARIZACION

Sl

NO

NO

Si
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5.
ADMINISTRACION

La medicacion
suspendida a un
paciente se retira a
tiempo de su cajetin
(p-€j. en el momento
de la suspension o
bien en la siguiente
entrega programada
de farmacia a las
unidades
asistenciales), para
evitar la
administracion
accidental de una
dosis suspendida. No
obstante hay una
notificacion voluntaria
hace muchos afnos de
este error y a veces se
observa que la orden
médica a papel no
estd actualizada.
Seria conveniente
consultar directamente
la OM en la aplicacion
informatica. Debe de
haber un lugar
especifico para
depositar en planta la
medicacion
suspendida para
devolver a Farmacia

ESTANDARIZACION

Sl

NO

NO

Sl

39

5.
ADMINISTRACION

Preparacién de
nebulizaciones CON
ETIQUETADO
INSUFICIENTE. no
asegura que al
paciente se le de la
nebulizacién correcta.
Riesgo de omitir el
salbutamol prescrito.

ESTANDARIZACION

Sl

NO

NO

Sl

40

5.
ADMINISTRACION

Errores por
administracién en
horario incorrecto.
Estandarizacién
horaria errénea,

ESTANDARIZACION

Sl

NO

NO

Sl

41

5.
ADMINISTRACION

Error en medicacion
domiciliaria aportada
por el paciente. No
existe un subproceso
que garantice su
correcto
funcionamiento.

ESTANDARIZACION

Sl

NO

NO

Sl

42

5.
ADMINISTRACION

Error en preparacion
de medicacion
multidosis de
preparacion en planta
(jarabe) y
administracion

ESTANDARIZACION

Sl

NO

NO

Sl

43

5.
ADMINISTRACION

"ORDEN MEDICA A
PAPEL NO
ACTUALIZADA"
Provoca
administracién de
medicacion ya
suspendida y omisién
de nueva medicacion

ESTANDARIZACION

Sl

NO

NO

Sl
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44

5.
ADMINISTRACION

Error debido a que la
enfermera no consulta
aplicacién informatica
en el momento de la
administracién en
dispositivo mévil
(ordenador portatil...)
ni confirma la
administracién a
tiempo real

ESTANDARIZACION

Sl

NO

NO

Si

45

5.
ADMINISTRACION

No se han establecido
unos criterios para
determinar cuando se
deben utilizar las
bombas de infusién
(p- €j. tipo de
pacientes,
medicamentos
especificos y
velocidades de
infusion), ni se recibe
formacioén sobre los
sistemas de
administracion de
medicacion (p. €j.
bombas de infusién,
equipos automaticos
de preparacion), asi
como sobre los
protocolos, las
directrices y
restricciones
asociadas, y no se
evalla la eficacia de
su formacion antes de
permitirles manejar
estos dispositivos.

FORMACION

NO

NO

46

5.
ADMINISTRACION

Riesgo de errores de
administracién por
personal de practicas.
Mejorar la supervisién

FORMACION

Sl

NO

NO

Sl

47

5.
ADMINISTRACION

Riesgo de errores de
administracion por
personal recién
incorporado. Mejorar
la formacion préactica
en la incorporacion al
puesto de trabajo

FORMACION

Sl

NO

NO

Si

48

5.
ADMINISTRACION

Pacientes ancianos
con multiples
medicamentos. Los
pacientes con error de
ADMINISTRACION 15
afnos mas ancianos,
tienen unos 3,4 dias
mas de estancia, y de
mayor complejidad.
No existe un protocolo
para la especial
atencién a pacientes
con mas de 8
medicamentos

INFORMACION

Sl

NO

NO

Sl
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49

5.
ADMINISTRACION

Errores en la
preparacion de
medicacioén en planta.
Muchos de ellos
inducidos por fases
anteriores del proceso
(PRESCRIPCION y
dispensacion) y que
provocan omision de
la administracién de
un farmaco oral
prescrito, dosis
incorrecta o
administracion de
farmaco no prescrito

INFORMACION

Sl

NO

NO

NO

50

5.
ADMINISTRACION

Riesgo de
sueroterapia
incorrecta bien por
administracion de
menos cantidad de la
prescrita 0 de omision
de adicionar cloruro
potasico. Mayor
numero de
complicaciones de
desequilibrio
electrolitico
(hipernatremia y
deshidratacién) a las
esperadas en
pacientes con errores

ESTANDARIZACION

Sl

NO

NO

Si

51

5.
ADMINISTRACION

El riesgo potencial de
error de los
dispositivos para la
administracién de
medicamentos que se
adquieren no se
analiza mediante un
ANALISIS MODAL DE
FALLOS Y EFECTOS
(AMFE), asi como a
través de la
documentacién
publicada sobre ellos,
ni se considera 'y
examina
cuidadosamente antes
de tomar una decision
de compra y/o
utilizacion del
dispositivo.

PROTOCOLOS DE
SEGURIDAD

Sl

Sl

NO

52

5.
ADMINISTRACION

Los extremos distales
de todos los tubos,
sondas y catéteres
insertados a los
pacientes para
administracién de
medicamentos (tales
como sondas para
instilacion vesical, vias
venosas periféricas,
vias venosas
centrales, vias
arteriales, catéteres
epidurales o sondas
para administracion
enteral, etc) deben

PROTOCOLOS DE
SEGURIDAD

NO

NO
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estar claramente
etiquetados para
aquellos pacientes
que estan recibiendo
soluciones por varias
vias de
administracion.

53

5.
ADMINISTRACION

Para la dispensacion y
administracién de
liquidos orales que no
estan disponibles
comercialmente en
dosis unitarias no se
utilizan jeringas
disefiadas
especialmente para la
administracion oral,
las cudles no pueden
ser conectadas a
sistemas de
administracion
intravenosa.

PROTOCOLOS DE
SEGURIDAD

Sl

NO

NO

Si

54

5.
ADMINISTRACION

ERROR EN ViA DE
ADMINISTRACION
(IV - IM - perfusion...)

PROTOCOLOS DE
SEGURIDAD

Sl

NO

NO

Si

55

5.
ADMINISTRACION

ERRORDE |
IDENTIFICACION
DEL PACIENTE. No
hay un protocolo
seguro que emplee al
menos dos
identificadores del
paciente (p. €j.
nombre y fecha de
nacimiento, nombre y
numero de historia
clinica) para verificar
la identidad del
paciente durante la
ADMINISTRACION de
los medicamentos.

SISTEMAS
INFORMATICOS

Sl

NO

NO

Si

56

5.
ADMINISTRACION

No se emplea un
sistema informatico
inequivoco como un
LECTOR DE
CODIGOS (p. €j. de
codigo de barras) para
verificar la identidad
del paciente durante
la ADMINISTRACION
de los medicamentos.

SISTEMAS
INFORMATICOS

Sl

NO

NO

Si
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ANEXO 4. PLAN DE ACCION.

ROBLEMA

P

EXISTE UNA
DESCOORDINACION
PACIENTE - HOSPITAL e
INFORMACION DEFICIENTE Y
ERRONEA proporcionada por
paciente o HHCC. No se utiliza
sistematicamente un
procedimiento estandarizado
para CONCILIAR los
medicamentos que el paciente ha
estado tomando antes del ingreso
con los medicamentos prescritos
en el ingreso y al alta. El listado

SOLUCION PROPUESTA

PROTOCOLIZACION
PROTOCOLIZAR
INFORMACION AL
PACIENTE SOBRE SU
MEDICACION.
protocolo para informar
al paciente de su

OBSERVACIONES

La conciliacién
urgencias no es
sistematica, Se
pone en
antecedentes,
pero en genomi
los antecedentes
de urgencias no
son comunes a
los de

RESPONSABLE

PUNTUACION HFMEA

ESTADO (01/07/2016)

inicial de prescripciones no se ESTANDARIZA . NI
compara con el listado de todos | CION. ver tratamiento des.de' - hospitalizacién.
- antes de la dosis inicial, | Al llegar a _
los medicamentos que tomaba el | causas con . TR
} : o resolver cualquier hospitalizacion se | = 8
paciente antes del ingreso médicos y duda. hacer que copian los >
siguiendo un proceso establecido | proponer ’ g P 10}
R : colabore en su antecedentes y e
por la organizacién. Error de soluciones . PN
S oF ; identificacién al se completan. =)
conciliacién en ancianos por dminist | L tecedent w
medicamentos orales mas administrar e . 0s antecedentes =] o
comunes en medicamentos del tratamiento. Es decir, de informes del »n 2
SISTEMA CARDIOVASCULAR, e el fpac'e’éte est¢ | SMS se coplan a 3 N
PSICOANALEPTICOS y e Imormago y mano. +a = <
z ANTIDIABETICOS. 87 9% de colabore activamente informaciénnoes | W | _, L
Q z 7 21,270 en su tratamiento completa. Seria = < =
Q |  |'O |errores son medicamentos completa si w 1o w
f\(‘ O | © | orales, Por omision, . =z z
NIz ’ " ) hubiera acceso a o |= W
C | O | 5 | medicamento erréneo, dosis/frec SELENE = < s
g % O | incorrecta o duplicidad, 2/3 : @ ?3: =
<Z( o % ERRORES MEDICOS DE o = )
= % & | PLANTILLA 1/3 MEDICOS SOLO <Z( s o
@ | 3 | — | GUARDIAS z |2 <
DUPLICIDAD, OMISION O
ERROR DE ADMINISTRACION
POR MEDICAMENTOS QUE
APORTA EL PACIENTE Y QUE
ADEMAS SE LE ADMINISTRAN
POR EL HOSPITAL. Error en La autoadministracién
medicacién domiciliaria aportada del paciente de
por el paciente. No existe un medicamentos Mariola trabajara
subproceso que garantice su domiciliarios no esta para que se
correcto funcionamiento.. La protocolizada. No hay | controle la
politica de la organizacién no politicas y medicacién
define explicitamente como se procedimientos domiciliaria. La
identifican y guardan los CE)ISJIG NDARIZA implementados que enfermera 4
medicamentos que el paciente rigen la documentaciéon | preguntara al
trae consigo, se producen y la gestion de todo paciente si se ha
errores. La autoadministracién medicamento que el tomado los
- — | del paciente de medicamentos paciente traiga a la medicamentos
O ‘O | domiciliarios no esta organizacion, o que se | domiciliarios =
|2 Q | protocolizada. No hay politicas y traigan para él. o
é ¥e) |0_: procedimientos implementados PROTOCOLIZACION pd
C | O | w» |que rigen la documentacion y la < "',_-'
g E Z | gestion de todo medicamento que S g E
<Z( 5] g el paciente traiga a la o i a
= % < | organizacién, o que se traigan 2('5 = E
ﬂ O | « |paraél s . o
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Zz |z 9
o198 INFORMAR A LOS o =
N | N | & | Mal registro de medicamentos ESTANDARIZA MEDICOS DE ESTE P &
|z & | aportados por el paciente. Faltan | 54 ERROR Y HACER s < =9
QO | O | ¢ | datos como dosis 0 posologia SEGUIMIENTO PARA < |O =z ﬁ
Z|Z|u IR CORRIGIENDOLO g |u oo
ElE|a o |= T <
n | »n - < . < W
w || o o |~ oo
Errores por administracion en Ver distribucion
Eggzgzirr]iz:::rigcqt%oraria errbnea gﬁ?édél?é:gganos ?neeg%r:;gi ’de
. e prescriben y cargas de trabajo
z Se h_a_estar1_<:,iar|zado el h_orarl_g de administran. Hacer una |y posibilidades
Z O | administracion de la medicacion . R ) _
e} = nivelacion de las horas | cambios de <
2 2 prog_ramadat en mutt:hos HEIJUNKA de administracion para | horarios. 3 @)
N E medicamentosy esta que no se acumule la Finalmente ) Z
T | v | {p |implementado en la aplicacion mavoria de estandarizar las o < (@]
< | O | = |informatica pero es necesario yor! . < | =
ozl & revisarlo v completar la administraciones alas | horas para E e} ﬁ
<Z( é g estandari);aciénp 8h. optimizar la g |4 =
S1o < administracion. Q |= e
w | T | < o — o
Z
5 e
o (&)
,<\t‘ é NECESARIO PROTOCOLIZAR INCLUIR EN
T £5 | EL LAVADO DE MANOS ANTES | ESTANDARIZA | PROTOCOLO o w
<Dt = | DE LA ADMINISTRACION DE CION GENERAL DE 2 ¢ |o E
= S | MEDICAMENTOS LAVADO DE MANOS © S |go w
<3 zg|a| |8
o | < 52 |= w
w | = | < OL |ai o
Actualmente no
es un problema.
El médico
- prescribe
O = . . . Existe protocolo de electrénicamente =
S | z |1 | Necesario ver s fas ordenes ESTANDARIZA | orden médica verbal. | los =
NEES Q ueden ocasionar roble);nas CION Ver si protocolo actual | medicamentos =
o 8 o P P funciona y mejorarlo urgentes que se < 8
S|z|9 tienen que 5 <
Z 3 W administrar y se s |3 N
Elw ) E lo dice a < |= e
Wla |ai enfermeria =3 o
No existe una sistematica de
validacion de prescripciones por
farmacéutico. El sistema
informatico no se evalla Sistematizar la
periédicamente para detectar Eiiﬁﬁ‘glgﬁR validacion y 8
alertas que clinicamente no son EFECTIVA Y hacer <
significativas y alertas erréneas, y MEJORAR seguimiento de E
no se adoptan las medidas ESTANDARIZA INFORMACION Y medicamentos <
z . 2 9 ) . 9 i
Ne) = | adecuadas para evitar la CION FORMACION AL peligrosos; = o
O | z |'Q | aparicién de esas alertas. LOS MEDICO PARA UNA acenocumarol, S L|1_J
,<\':, Q 8 ERRORES DE PRESCRIPCION CORRECTA warfarina, = z
o 3_’ c | PUEDEN INDUCIR ERRORES PRESCRIPCION digoxina, morfina < |< g
S | = | Q | DE DISPENSACION Y benzodiazepinas. | % |5 =
<Z( Lm) i ADMINISTRACION'Y, S o )
= H:J a | FINALMENTE LLEGAR AL Q |s o
D E | & | PACIENTE S P =
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No existe un programa de
actualizacion de conocimiento del
personal de forma periédica ni los
profesionales sanitarios reciben

Programa de
formacién. Cuando se
producen errores, los
esfuerzos de formacién
se extienden a todos

4. ADMINISTRACION

FORMACION/
INFORMACION
FORMACION

précticas.

% constantemente informacion aquellos profesionales
5 sobre los errores de medicacion | ESTANDARIZA | que pudieran cometer
< ocurridos en la institucién, las CION un error similar, en
E 8 situaciones proclives a error, los lugar de dirigirlos <Z':
o) 3 errores que han sucedido en exclusivamente a E
"Z" O | otros centros sanitarios y las aquellos profesionales =
= E estrategias recomendadas para que estuvieron <
& | & | o | prevenir dichos errores. involucrados en el 5 w
Sl |y error. S lo =
5|8 2| |8
|z |©° T |S g
o | O . O . w
L L | o L ™ o
Formacion sobre
errores de medicacion
y una formacién /
entrenamiento en el
propio puesto de
% No existe un programa de };z:granjqoegicgslosugwandos
= formacién sobre manejo de la a .
2 medicacion previo a la LIDERAZGO desarrollan su trabajo
s o |; 2 ; en ese Servicio, en el <
ao: ﬁ incorporacion al puesto de trabajo que le dan a conocer %
e (@] los riesgos i}
= 8 relacionados con la E
Z|=|a medicacion, puntos >
OO |g criticos y estandares de k) 5 =
212 8 trabajo. Q @ =
= | = = o
x|z |© T |S g
o | O . O . w
L L | o L ™ o
3
Z | Ri i
& | Riesgo de errores de FORMACION EN i
O | administracion por personal ESTANDARIZA | PUESTO DE ¢
e . ’ E
= 3| _ | & |recien incorporado. Mejorarla | gy TRABAJO PREVIA A =
% > % = formacién préctica en la INCORPORACION % w
S0|0 |»|; m . o) =
2 <§( 2 Z incorporacién al puesto de trabajo 2 o E
HE z 2] |8
oLl o< o |2 it
Z . .
L= W | < L [aV] o
Efpfg:sggiggrg?rsp(je?sonal de ESTANDARIZA | PROTOCOLIZAR
CION SUPERVISION
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No se han establecido unos

criterios para determinar cuando
se deben utilizar las bombas de
infusién (p. ej. tipo de pacientes,

% medicamentos especificos y
o velocidades de infusion), ni se ]
<§‘: recibe formacién sobre los ESTANDARIZACION, <
o = | sistemas de administracién de ESTANDARIZA | FORMACION DEL pd
8 ‘O | medicacion (p. ej. bombas de CION PERSONAL E 5
Zz Q | infusién, equipos automaticos de IMPLANTACION E
>l = F—: preparacioén), asi como sobre los =
O | O | v | protocolos, las directrices y Ne) '-',_‘
O | © | Z | restricciones asociadas, y no se o |Q 4
< | £ | = | evalta la eficacia de su formacién < g =
= =2|a v . = =]
OC | @ | £ |antes de permitirles manejar T | 4
8 8 < | estos dispositivos. 8 o E
(@]
ﬂ Guia
9 8 No existen fuentes de ] farmacoterapéutica,
— z| O | & |informacién sobre los farmacos INFORMACION | guia de administracion
=0 & 5 durante la prescripcion y Prescripcion w
8 Qu|m Electrénica Asistida o E
=219 O] w
s3 2|83 Q |E g
== o |5 z
223 |o QO | o
Errores son mucho mayores a
esperados en medicamentos del INFORMAR A LOS
grupo C (SISTEMA MEDICOS LOS TIPOS
CARDIOVASCULAR); sobre todo DE MEDICAMENTOS | (mejorar
z del Grupo C (C09; Agentes que EN LOS QUE HAY validacion) o
Q actuan sobre el Sistema Renina- ERRORES DE validar dosis [a)
2 angiotensina, C07; Agentes PRESCRIPCION, irregulares de ﬁ
> betabloqueantes; y C10 Agentes 2 BUSCAR med. -
% modificadores de los lipidos. INFORMACION | 50 UCIONES PARA | Cardiovasculares i m
‘-Z'- % (bisoprolol, pitavastatina QUE EL SISTEMA . Avisar al médico < S
Z | z | & | domiciliaria), 78,7% errores via INFRMATICO SEA y corregir todas S [
z ['Q | & | oral, 10%inhalatoria, 45,5% RESISTENTE A las dosis que se = 7
8 2 | & | errores por médicos solo ESTOS ERRORES Y | hagan mal S |2 =
< | = | @ | guardias, necesaria formacion MEJORAR < |O <
= & | & |pero tb en plantilla planta y VALIDACION QO | O
o< Q- | urgencias < = <
ro =< [ a
INFORMACION AL
PERSONAL DE TIPOS
DE ERRORES Y
FRECUENCIA DE
ELLOS (Errores
mayores a lo esperado
en el grupo C
PERSONAL QUE HACE (SISTEMA <
LLENADO DE CARROSNO =~ | CONOCIMIENT | CARDIOVASCULAR), (@)
TIENE INFORMACION DE QUE | O DE SUBGRUPO C07 <§':
6 ERRORES Y CON QUE ERRORES BETA-BLOQUEANTES g(:
5 FRECUENCIA LOS COMETEN ADRENERGICOS. w
< Muchos errores con Léi
E bisoprolol, 80,6% O
(e} errores medicamentos <z( -
g z ‘ o <
Z O via oral, 16% 2 15
| Z21]0 parenteral, 70% errores % >
% 8 I por dosis incorrecta, W p; ®)
S22 19% por omisi6n) | 2
|2\ [} O N
) O |\ 3
z|2|a s |5 |2
PlZls = o
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Pacientes ancianos con multiples
medicamentos. Los pacientes

GESTION DE

RIESGOS
IALTO RIESGO

que revisarlo)

ALTO RIESGO

6 con error de ADMINISTRACION INFORMACION AL
o | 15 afios mas ancianos, tienen CONOCIMIENT | PERSONAL DE TIPOS
_zl =z é unos 3,4 dias més de estancia,y | O DE DE ERRORES Y
z'O|Q | = | de mayor complejidad. No existe | ERRORES FRECUENCIA DE w
O Q| Q | 2 | un protocolo para la especial ELLOS E
o < | = |unprot pa pecia 0 =
=22 = atencion a pacientes con mas de O} i}
>5| S | & |8medicamentos Q |Z =]
oL|lL | < 2 |- i
rZZ|v a | o
Implantacion de TWI
(Training Within
Industry) que incida en
la habilidad de instruir,
establecer unas buenas
Los mandos intermedios no han relaciones con los
sido formados previamente en un tr;i?g::d doé?i gt:;os de
programa para elevar su trabajo. Orientar la
> greparacu_)n para que puedan LIDERAZGO capacitacion clinica de
5 esemzenar eficazmente Ilas los profesionales y
5 tareas de supervision, evaluacion o )
O )
< y formacion en el propio puesto manejar situaciones
> O | ge trabajo conflictivas _de N <
5 @ : conducta, sin permitir z
Z (&) que la presencia o L|1_J
= 8 ausencia de errores =z
Z o o médicos sea un factor = r
O|¢ | determinante en la Q o =
2I¥|o evaluacion. 2 |& =
=zl > |z =]
Slal|k S |2 &
L - | o LL ™ o
(@]
Q
2 3
S &
& | Estan protocolizadas medidas <
Q- | para no administrar electrolitos ESTANDARIZA ITAFI;OD-II—(? ACI\/CI)ELI\?TBE‘, DE <Z(
i | concentrados en bolo, (pero hay | CION <
o |
g Qo
i Z
o =
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AUSENCIA DE PROTOCOLO
PARA MEDICACION DE ALTO
RIESGO (p. €j. citostaticos,

HACER GUIA,
PARAMETRIZAR
SISTEMA
INFORMATICO,
IMPLANTAR. Hacer un
protocolo de facil
acceso para los
médicos, farmacéuticos
y enfermeras, para
utilizar cuando se
prescriben, dispensan y

GESTION DE
RIESGOS
3. DISPENSACION

LA ETIQUETA)

area de reenvasado a
la vez.

- o< ESTANDARIZA .
anticoagulantes, opioides, CION administran estos
insulina, soluciones de medicamentos de alto
electrolitos con potasio, riesgo con dosis
magnesio, sodio o fosfato) maximas y alertas
predefinidas y
revisadas
periédicamente.
%) o También es necesario
8 @ un protocolo para una
N [S) ADMINISTRACION con
u ) refuerzo de las
o o ” )
w 8 o medidas de seguridad
oleg | < K
z |w|Y Z |0 'E
S |z|8 < |2 ]
b oo 8 |3 2
w|5|F < |5 g
Sl |o o © o
Cuando los profesionales
sanitarios ignoran una alerta
relevante (p. ej. rebasar una
dosis maxima de un
medicamento de alto riesgo, una
interaccion medicamentosa COMPROBAR SI
%) grave, una alergia), el sistema APLICACION AVISA
8 informatico exige una justificacion | ESTANDARIZA | DE FORMA EFICAZ,
] = | al respecto. Un farmacéutico CION PARAMETRIZAR
% ‘O | revisa y valida sistematicamente SISTEMA, HACER
w 8 Q | los registros sobre las alertas SEGUIMIENTO
Q| ¢ |  |relevantes del sistema =
B | £ | @ | informatico que han sido 2 z
Elo % ignoradas (p. ej. alertas de dosis o |& a
& Ela maximas, interacciones graves, g:) S E
& | < | oj | alertas de alergia). o o o
%
o Implantar la doble
,<\(, ERROR DE REENVASADO DOBLE revision. No coexistan 2
5.:: (MEDICAMENTO DIFERENTE A REVISION, 5s medicamentos en el
a
z
<
'_
%)
w
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CAMBIAR MARCA DE

pd
Q
Q
<
o
'_
e 0
z a
= | ERROR POR ISOAPARIENCIA. | iy cepeNGIARL '\Cﬂgﬁlggyggg ° N
a N
%) (MEDICAMENTOS CON i
o < ASPECTO PARECIDO) (O] PARECIDO O PONER =<
8 6 > MEDIDAS PARA QUE A
w38 SE DISTINGAN o
C|l<|oO =
w | N | < E
Q| |9 <
z | < |2 o 3
o2 |k & :
o |23 3 | &2
I < |- <
[OXN YV ) o o) o
Pedir
colaboracion a
médicos para que
suspendan una
sueroterapia
cuando pongan
otra. En
ocasiones se
pone una nuevay
Riesgo de sueroterapia incorrecta :qo se sgspende
) e oA a anterior
bien por administraciéon de menos También
cantidad de la prescrita o de ] disminuir el
omision de adicionar cloruro PROTOCOLIZA 5,5, REVISION SOBRE namero de
potasico. Mayor nimero de CION LISTADO DE tratamientos
complicaciones de desequilibrio SUEROTERAPIA iNtravenosos
electrolitico (hipernatremia y asandolos a oral o
deshidratacién) a las esperadas guan do sea <D(
o en pacientes con errores posible, porque E
8 > |z es beneficio para <
?n |0 |9 el paciente, = o
CHECRR®] menor trabajo de 3 w
il | < " < = =
o N | enfermeria por lo J |z =
alz|h que pueden O |Z <
z |51z dedicar ese € |z >
EERE : < |O <
| Z|2 tiempo a otras = |3 >
Dl51< tareas y menor < |2 <
O | W | < gasto < — o
> ERROR DE VIA DE
% ) ADMINISTRACION, . Utilizacién de jeringas ?»:j
2 g Eggg&%gcéoﬂEgI%%g%ﬂ%’\é via oral que hagan Ver posibilidad de é &)
i i i =z
A | & | | ADMINISTRADA EN JARABE | mejoraproceso | piooon| oag og © g;‘:p’:rf:"éi se z |x w
T2 -
Z 8| 5 | Z | VIAORAL Error en preparacion PREPARAR JARABES | farmacia s |5 z
= ®| Z | = | de medicacion multidosis de EN FARMACIA s 12 =
hol |8 preparacién en planta (jarabe) y ’ = >
ol < administracion & = al
La sistematica de
consulta de
Orden Medica <
impresa actual es E
correcta el s
formato es &
Error debido a que la enfermera Ver posibilidad de adecuado y ha TR
no consulta aplicacién informatica Ordenador en instalar ordenador hecho disminuir E
en el momento de la carros portatil en carros de muchos errores. i}
%) administracion en dispositivo confim’1acién en medicacién y consultar | No es necesario 2
8 > |z movil (ordenador portatil...) ni tiemno real y confirmar la por el momento O
@ | O ['© | confirma la administracion a P administraciéon en el cambio &)
'E'EJ o (5() tiempo real tiempo real porque la 8
LNl aplicacion o
alcc C'Z) informatica no a Q
z |51z esta preparada y < |O <
O = N
= actualmente es o |2 =
Dl51< ma&s seguro en T |s <
G lw |« papel S lai o
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)ceso Farmacoterapéutico en Hospitalizacion

GESTION DE RIESGOS

IDENTIFICACION MEDICAMENTOS

4. ADMINISTRACION

Preparacién de nebulizaciones
CON ETIQUETADO
INSUFICIENTE. no asegura que
al paciente se le de la
nebulizacién correcta. Riesgo de
omitir el salbutamol prescrito.

identificacion
correcta

PROTOCOLIZACION.
Las jeringa preparadas
para administracién
Deben estar
etiquetados como
minimo con el nombre
del medicamento y la
composicion
cuantitativa, asi como
la via de
administracion,

MARIOLA, PACO

2. MEDIO

PENDIENTE

GESTION DE RIESGOS

INSULINA

4. ADMINISTRACION

ADMINISTRACION DE
INSULINAS MEJORABLE.
Anotaciones manuales de
pacientes a los que administrar.
Célculos manuales

ESTANDARIZA
CION de la
administracion
de insulinas

Existe “pauta mévil de
insulina normalizada
para tratar las
glucemias elevadas en
pacientes diabéticos,
ésta permite a los
médicos seleccionar
variables del
tratamiento en funcién
de las condiciones
especificas del
paciente, esta
seleccion esta
normalizada para todos
los prescriptores. Es
necesario asegurar que
estéa bien explicada en
los procedimientos,
comunicada y
entendida por el
personal prescriptor y
el que administra los
medicamentos

Realizado. Se
saca un listado
en genomi con
toda la
insulinoterapia

MARIOLA, ANA

1. MEJORA INICIAL

REALIZADO
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) Farmacoterapéutico en Hospitalizacion

ORDEN MEDICA A PAPEL NO
ACTUALIZADA Provoca
administracion de medicacion ya
suspendida y omisién de nueva
medicacién  La medicacion
suspendida a un paciente se

Seria conveniente
consultar directamente
la OM en la aplicacion
informatica con
dispositivo movil
(ordenador portatil...) y
confirmar la

actualmente se
consulta en el

retira a tiempo de su cajetin (p.ej. administracién a tiempo | ordenador
en el momento de la suspension real. Debe de haber un | aunque no sea
o bien en la siguiente entrega ESTANDARIZA | lugar especifico para portatil, por lo
programada de farmacia a las CION depositar en planta la que no hay
unidades asistenciales), para medicacién suspendida | problema de no
evitar la administracion accidental para devolver a estar actualizada.
de una dosis suspendida. No Farmacia. Los cambios | La sistematica
obstante hay una notificacion de tratamiento a lo actual es buena
8 voluntaria hace muchos anos de largo de la manana se
G | =z | Z |este errory a veces se observa ponen en o
@ 1Q 8 que la orden médica a papel no funcionamiento a las 15 <
o 2 < | esta actualizada. h salvo prescripcion o
w|N|[E urgente del médico. z
o/ |n < 8
3|52 < |5 <
=122 @) = N
('TJ < | O o i <—(l
w o< < |2 m
O |w | < = — o
%)
3 pd
8 e) VER COMO 2
2| 2| 2 |emronoe o CoTaoAA,
w |9 E ADMINISTRACION, ESTANDARIZA MEJORA DE colores diferentes 2z
2 2 » | MEDICAMENTO PARA CION IDENTIFICACION de jeringas < é 8
S E é NEBULIZACION SE INYECTA PROTOCOLOS DE (_)' Q g
2|2 SEGURIDAD S g =
w|w|< < |2 w
G|l Z |« S |~ o
8 <
8 = Existen estudios 3
2 8 que dan = TS'
o < | INTERRUPCIONES DURANTE | Normas para ovidenciadela | £ |2
w = | LA ADMINISTRACION PUEDEN | 9u€ 1amiliares no | ppracoLizacion | Mmportancia de fa - | w
@ | GAUSAR ERRORES interrumpan en distraccion en los g é =
(ZD > =z administracion errores de Z o) E
E L2 administracion =R a
el2|< (82) ! |= z
6|0 |« o ~ o
— | Ajuste de dosis: El peso del
- |0 pagiente.no es un campo
L 8 8 o_bhgator_lo. A_(,iemas 1o hay ESTANDARIZA | Mejorar prescripcion y
a = 5|st§mat|zaC|on del ajuste de la CION validacion E
Z 9| £ | Q | dosis en enfermos con ©) 4
O 8| & | @ | insuficiencia renal o hepatica con o) w
c'T) ﬂ ﬂ E medicamentos peligrosos < < %
w o - P . w
Soxla | o << ™ o
La institucion no tiene establecida
una lista de ABREVIATURAS
1) PROCLIVES A ERRORES
e} prohibidas (p.ej. g, acrénimos
8 — | de esquemas de quimioterapia, PROTCOLIZAR USO
W | —~ |-Q |etc.) y de formas incorrectas para | ESTANDARIZA | DE ABREVIATURAS.
E 0 8 la expresién de las dosis (por CION Mejorar prescripcion y
a | |z |volumen onimero de validacion e) =
Z T 8 comprimidos, utilizacion de coma 2 8 E
8 8 ul | seguida de cero para dosis o T =
o | W | E |enteras, o falta de cero inicial < |5 =z
("'5 & «i | para dosis inferiores a uno, etc.) <Z,: . o
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GESTION DE RIESGOS

PROTOCOLOS DE SEGURIDAD

4. ADMINISTRACION

ERROR EN ViA DE
ADMINISTRACION (IV - IM -
perfusion...)

ESTANDARIZA
CION

PARAMETRIZACION
DEVIASDE |
ADMINISTRACION EN
EL SISTEMA.
RESALTAR VIAS DE
ADMINISTRACION EN
APLICACION (ANDON)

PACO

2. MEDIO

PARCIALMENTE REALIZADO

GESTION DE RIESGOS

PROTOCOLOS DE SEGURIDAD

4. ADMINISTRACION

El riesgo potencial de error de los
dispositivos para la
administracion de medicamentos
que se adquieren.

HFMEA de
dispositivos para
la administracion

no se analiza mediante
un ANALISIS MODAL
DE FALLOS Y
EFECTOS (AMFE), asi
como a través de la
documentacién
publicada sobre ellos,
ni se considera y
examina
cuidadosamente antes
de tomar una decision
de compra y/o
utilizacion del
dispositivo.

PACO

3. LARGO

PENDIENTE

GESTION DE RIESGOS

PROTOCOLOS DE SEGURIDAD

4. ADMINISTRACION

Los extremos distales de todos
los tubos, sondas y catéteres
insertados a los pacientes para
administracion de medicamentos
no estan identificados

Identificacién
con cédigo de
colores

Los extremos distales
de todos los tubos,
sondas y catéteres
insertados a los
pacientes para
administracién de
medicamentos (tales
como sondas para
instilacion vesical, vias
venosas periféricas,
vias venosas centrales,
vias arteriales,
catéteres epidurales o
sondas para
administracién enteral,
etc) deben estar
claramente etiquetados
para aquellos pacientes
que estan recibiendo
soluciones por varias
vias de administracion.

MARIOLA

3. LARGO

PENDIENTE
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50 Farmacoterapéutico en Hospitalizacion

El sistema no esta totalmente
programado para alertar a los

8 médicos cuando las
) g prescripciones presentan riesgos
8 ~<§: durante la entrada de datos (p. €j. 5
D = | alergias, dosis maximas, =
W | & |3 | interacciones). No estan CE;IS(;QNDAR'ZA PROTOCOLIZACION <
w | £ | € |actualizadas ni hay &
Q | 5 | & | sistematizacion de las bases de Q =
% <§< 8 datos de informacién sobre Z 8 E
£ | @ | ¥ | medicamentos para los sistemas o |x =
& 5 o | de registro electronico de g:) 5 E
G | @ | i | prescripciones médicas a | o
ERROR de dispensacion por
principios activos con nombres
. parecidos (ceftazidima -
e} cefazolina) no se encuentra <
E establecido un procedimiento 2
Léi sistematico para evaluar el riesgo b=
b3 de que se produzcan errores ] RESALTAR LETRAS E,::
®) debidos a la similitud en el METODOS CLAVE Y OTRAS L
B nombre, etiquetado o envasado PARA EVITAR MEDIDAS PARA "'DJ
= | > | de los medicamentos antes de CONFUSIONES | EVITAR -
% % ‘O | incluir nuevos medicamentos en CONFUSIONES =
olo 2 la Gujg farmacoterapégtjca y 8
8 6 % tambu?n_antes de adqu!rlr_nuevas 5 E
i | | i | especialidades farmacéuticas de o ©) E
E|E % medicamentos ya incluidos en la o) o a
z|lz |2 i i =
& | & | @ | guia cuando se cambie de o |= 4
O | O | « | proveedor E ai H_’
%)
@]
|_
i
<§( No se incorporan alertas en el
) sistema informatico para advertir
@) a los profesionales sanitarios ESTANDARIZA .
”§J % sobre los medicamentos con CION PROTOCOLIZACION
=z | =z | G | nombres, envasados o
‘Q |'Q | £ | etiquetados problematicos.
2125 w
Slo |l (=
C|c|Z 3 &
E|E o |& =
GG |< o |5 z
= = o | o
VER SI PROTOCOLO
ACTUAL FUNCIONA.
VER POSIBILIDAD DE
] IMPLANTAR
ERROR DE IDENTIFICACION PULSERAS Y 9(
DEL PACIENTE. No hay un EMPLEAR LECTOR a
protocolo seguro que emplee al DE CODIGOS (p. €j. de z
menos dos identificadores del cédigo de barras) que o
paciente (p. ej. nombre y fecha ESTANDARIZA | utiliza al menos dos <
= de nacimiento, nombre y nimero | CION identificadores del o
E de historia clinica) para verificar paciente (p. ej. nombre s
o la identidad del paciente durante y fecha de nacimiento, E
= % la ADMINISTRACION de los nombre y nimero de S |l
zl=z15 medicamentos. historia clinica) para o | <
0 |0 | < verificar la identidad del w |9
Q|2 % paciente durante la 2 5 w
o|lo |2 ADMINISTRACION de O | g
C|c|Z los medicamentos. Q |O ]
E1E|3 o |d 2
W|w|< r |= =
oo« o |- o
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%)
o
8 No se emplea un sistema Identificacion de
g (ZD informatico inequivoco como un paciente y 6
z | & |5 |LECTOR DE CODIGOS (p. €. de | pqranpARIZA | medicamento a E
Ol2 < cédigo de barras) para verificar la CION administrar en tiempo S
O | Z | £ |identidad del paciente durante la real con codigo de oc o
5 v | @ | ADMINISTRACION de los b 9 o =
O 2|3 . arras L |10 =
L | S | £ | medicamentos. Z |6 i
AE e 13| |z
Qo | a |» o
No existen normas de etiquetado
y almacenamiento especial de IDENTIFICAR Y
(23 medicamentos de alto riesgo. Los PROTOCOLIZAR
o | O | electrolitos concentrados se
< | 8|3 |wmaner oo undades e |ETANOARZA | ETIUETDC, "
O | W | Z |atencion, hay medidas SEGURIDAD EN o =
5 0 | a | implementadas para evitar su PLANTA ) w
G 9 ‘é’ administracion involuntaria pero 8 Léi 2
Q 2 | o3 | @ necesario mejorarlas = < E
% \(z) PROTOCOLIZACION .
o (:t) La politica de la organizacién no Protocolo para %
< define explicitamente el modo en almacenar y controlar =
N | &£ k Q
< | & | {5 | que se aimacenan y controlan los CE;ISC:)I—,\'?NDARIZA los medicamentos de o |.||_J
o <D< = | medicamentos de muestra. Estan muestra con el riesgo s l®) =
('7, Z | S | fuera del sistema de calidad de errores y estos a 5 a "'a‘
S| 2|2 medicamentos <o (2 =
oO|w : zUW ) L
0|l < <= |ai o
protocolizar
dispensacion que
tendra que ser
sistematica por las
No es exhaustiva la dispensacion tardes y a primera hora
Z | entre carros (tardes de 16 a 21h y | HEIJUNKA de la mafnana se
‘Q | mafanas) dispensaron las dosis g
2 de los tratamientos Qo w
6 8 %’ producidos en el tiempo E,:: =
sz | en el que la farmacia = |9 ff
o - | o =
Qi< |n ha estado cerrada o |o a
O |x A Q |s =z
o|C |- < - [T}
- ju g <) o al o
Implementar el w
proyecto kaizen de S
Los depésitos de medicamentos S:::gﬁi%gg;cgges <Z':
en las distintas unidades odidos de almacenes 8
asistenciales incluyen el minimo ge unidades E
numero de presentaciones } ) a
necesarias para satisfacer las KANBAN izlcséir:r:;:lgshijso ra del ol
necesidades de los pacientes -
z
‘O | entre cada reposicion (méaximo 72 E?:I:n?aec?;ag;?écuando g g
2 horas), cerrada, = Zz o
SI1S|2 estandarizandolo para 2| a
E|lE | W evitar errores 32 |0 S
wlnl% o |} S
<z Z|lw = Ll |
AElE HERE
i e I ) =Suw |~ o
Z | DURANTE EL LLENADO DE % TS’
8 CARROS Y REVISION PUEDE j. zZ 19
< | HABER OTROS 5°S EN ZONA wm= |Z
s < | MEDICAMENTOS EN EL DOSIS MOSTR/DORES SIN 2Z |= S
E|z W MOSTRADOR CON EL UNITARIAS =0 |o S
L | w | o | CONSIGUIENTE PELIGRO DE —~< | |
Q| £ | D |ERROR 8Q |2 T
410 |l »® nl |~ o
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< |4
z z <
8 33% de los errores en el punto ) < E (@)
< | fuera de control debidos a error 5°S EN ZONA ADEMAS DE 5'S o= |Z
5 ‘£ humano. CAUSA RAIZ MAS DOSIS USAR POKA YOKE Y 8 E é 8
E | =z | & | FRECUENTE en errores UNITARIAS ANDON =0 |o S
® | @ | & | "ERROR HUMANO" —< | r
o |2|a 20 |3 S
Slols D2 |- i
MEDICAMENTOS ORDENADOS
POR NOMBRE COMERCIAL EN .
ZONA DU Y NO SIGUEN %’:
ORDEN ALFABETICO PORQUE MEDICAMENTOS POR >
ALGUNOS NOMBRES PRINCIPIO ACTIVO 4
(z) COMERCIALES HAN 5°S EN ZONA ORDEN VERTICAL ’ % =
‘O | CAMBIADO. DIFICULTAD DE DOSIS ¢ o
© | ENCONTRAR MEDICAMENTOS | UNITARIAS | ERAGIGNES TAMBIEN 4 |2
S S | EN ZONA DE DOSIS DOSIS UNITARIAS 3_ | 3
(;:J i | UNITARIAS (ORDEN S= % <
K% z & | HORIZONTAL) Y MEDIOS = %J i 5
9] g o | COMPRIMIDOS EN UN g g(: s <
S | S | & | ARCHIVADOR. DO | = o
EVITAR -
- SI DURANTE EL LLENADO DE INTERRUPCIONES % 2
5 | CARROS FALTA ALGUN DURANTE LLENADO <z |5
O | MEDICAMENTO AL ESTAREL | 5"S EN ZONA DE CARROS Ju =
< S | CAJETIN VACIO ENLENTECE DOSIS MEJORANDO EL L E = o
o Z EL PROCESO Y HAY PELIGRO | UNITARIAS REENVASADO Y [} (<_t) o <D(
= | =z | a | DE QUE FINALMENTE NO SE =- 19 N
D W 9| pPONGA LLENADO DE =< |3 5
S|g|a CAJETINES 35 (£ <
40O |m» Nl [~ o
FORMACION SOBRE
5’s. VER MODOS DE
MEJORAR
PREPARACION. Hay . .
Las distintas zonas donde se 5'S EN ZONA errores de Eégstde;nestudms
prepara la medicacion (servicio DOSIS administracion que gvidencia dela
de farmacia y las salas de UNITARIAS Y tienen su origen en la imoortancia de la
medicacién de las unidades PREPARACION preparacion en planta dis?raccic’)n en los <
(Z) asistenciales) en el hospital se MEDICAMENTO (sueros con CIK, errores de 6’ o
o encuentran limpias, ordenadas y S comprimidos que se administracion r |
< | aisladas para evitar distracciones. | =" quedan en la parte de 82) <§< o
- atras del cajetin, = |2 o
S (%) omision de jarabes). NES a
E|=|Z Ideas: evitar Z |o N
2|4 = interrupciones... e o 3
8 o | < o |2 ]
410 |« () ~ o
a
(Z) 1) No existe un programa de apoyo
= < y asesoramiento psicolégico (p.
CE % 8 ej. a través de un programa de PROTOCOLIZA 228\%2':'\%%85,\‘[) AS 8
15} 2 ("'ﬂ asistencia al trabajador) a los CION VICTIMAS <Z(
> W | & | profesionales que han cometido %
5 2 E algun error I "
Qo < |T 3 |o =
OFl o9 2 o &
Lol> |8 S |C =}
FElo |2 o S =
ol a ) L . L
ZuW| < | o o ™ o
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FORMACION E

APLICACION INFORMATICA

(GENOMI)
2. PRESCRIPCION

SISTEMAS

a No hay un sistema efectivo de IMPLICACION DEL o)
% gestién de errores. Los errores se PERSONAL EN LA 9(
= pueden comunicar a través de la SISTEMA DE COMUNICACION DE N
@ Q | intranet, pero hay GESTION DE ERRORES Y =
o a % infranotificacién. No esta ERRORES PROTOCOLIZAR UN e
> g ® | protocolizado como actuar ante ACR Y MEDIDAS w
% x E un error; analizar causas, tomar CORRECTORAS E
5 & | 5 | medidas... PARA QUE NO i
Pz | VUELVA A OCURRIR a lo =
g Q|8 < |3 =
Eg b |0 S |g 2
Or| . < - <
Z2ul O | o o ol o
%)
|
o
2
o No hay unas normas especificas
E sobre cuales son los efectos
Q| > adversos, errores de medicacion
z |0 e incidentes de seguridad que ESTANDARIZA | Trabajar con medicos y
8 2 deben registrarse en la historia CION codificaciéon
8 [S) 8 clinica del paciente y aquellos
o | & | W | que deben notificarse a la
; § é organizacion.
‘O > o L
) = 7 w
< | Q| o |o =
O |k |O - G E
L|lwn|Q = | o
Elo|Q c |5 z
o|uw " < |- i
zZ |0 |lo = o) o
=
% La base de datos (genomi) de
% medicamentos no contiene
:(’ exhaustivamente los mensajes
1) necesarios para su seguridad; )
E advertencias clinicas importantes | ESTANDARIZA | PARAMETRIZACION
s (p. €j. Interacciones CION DE ALERTAS <
%’1 - medicamentosas graves, |L:)
IL |O | alergias, alertas de alergias <T
= 9 cruzadas, limites de dosis =
| a L
2 8 g maximas). ; . uEJ
= (8|2 s 8| |8
E|S5 | o |E 4
ol | > < |= i
0 | < | ai o ai o
Sistema informatico puede VER SOLUCIONES
registrar medicamentos con INTERNAS QUE
nombres parecidos cuando un MEJORAS PODEMOS TOMAR
medico al prescribir pone las APLICACION MIENTRAS SE
primeras letras y estas coinciden SOLUCIONA EN LA
con un mnemaénico APLICACION
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s

o]

Z

|

S

S VER SOLUCIONES

= 4 INTERNAS QUE

'_

)

oc MAL APLICACION MIENTRAS SE o

Q 6 SOLUCIONA EN LA X

Z |5 APLICACION =

z | X &

J o @] w
0|9 |x L =
=<4 - w
oo |\r Q |z (=)
oz | 2 |2 &
N | << |l o ™ o

g ERRORES EN LLENADO DE

©] CARROS POR

& PRESCRIPCIONES QUE

9} CONTIENEN INFORMACION EN

< EL CAMPO OBSERVACIONES.

2 Campo observaciones no se ve | \1e jopAg gg'gEPF?VACIONES EN

< en el listado de llenado de carros. 4

s . APLICACION LISTADO LLENADO

Ocasiona errores de

o . o DE CARROS |

O | Z | dispensacion de pautas <

% 1'Q |irregulares mal prescritas pero O

> 2 | que detallan la dosis en este Z
n | O % campo. Esto puede dar errores << 8
g Q | W | de administracion 5 <

o = N
blo o 8 |4 3
wlg|° 2 = |
7N | < | o™ o — o

0 SOLICITAR MEJORA 8

b | z | Enla aplicacion GENOMI los Y VER SOLUCIONES o

O |'© | medicamentos prescritos como INTERNAS QUE ‘<§(

£ | ® |"Urgentes" o "Dosis Unica" no MEJORAS PODEMOS TOMAR o
o | W | & |desaparecen de la orden médica | APLICACION MIENTRAS SE 8 E
<§t % L(D) de medicamentos activos tras la SOLUCIONA EN LA Z |O &
E 5 lDJ:J administracion de la dosis. APLICACION o) 8 a
o | Dl O S 4
9 - < X w
(IO NN o Qi o
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Las alergias y alergias cruzadas
suponen un riesgo importante si
no hay un sistema que evite el
riesgo de error. Alergias del
paciente no son un campo
obligatorio, no estan codificadas

Las prescripciones
médicas no pueden ser
registradas en el
sistema informético de
farmacia hasta que las
alergias del paciente se
han registrado y
codificado
adecuadamente (las
alergias del paciente
son un campo
obligatorio). las alergias

sino que se pueden dar de alta MEJORAS y alergias cruzadas
nuevas sin limite. Las alergiasy | APLICACION deben estar bien
alergias cruzadas no estan bien configuradas en la base
configuradas en la base de datos de datos y verse
y no se ven claramente claramente resaltadas
resaltadas en todos los impresos en todos los impresos o
o pantallas que muestran o pantallas que muestran
registran medicacion. o registran medicacién,
deben estar disponibles
las alergias de ingresos
anteriores pero deben
0 ser verificadas 5
bz nuevamente por el =
o |9 médico <
x| o =
Tl o w
2] o L =
<|Z2|9 Z |o =z
=9 |0 =~ |a w
245 e 5| |3
N |6 [ o Qi o
implantacion de
El sistema no esta totalmente prescripcion electrénica
programado para alertar a los asistida (PEA). Avanzar
médicos cuando las hacia la prescripcion
prescripciones presentan riesgos electronica asistida y
durante la entrada de datos (p. €;. mejorar el acceso a
alergias, dosis maximas, guia de medicamentos
interacciones). No estan y de los protocolos/
actualizadas ni hay CP;'IAC'L:;\'?METRIZA guias clinicas
sistematizacion de las bases de establecidos con
datos de informacion sobre informacién
@ medicamentos para los sistemas estandarizada para sus
oc % de registro electronico de uso de todas las partes
8 O | prescripciones médicas (p.ej. del proceso pero
E Q| sistema informatico de farmacia. principalmente w
2 > g prescripcion electrénica). PRESCRIPCION y o E
S| O |@ ADMINISTRACION. O] w
5 e | g 12| |8
0wl 2 a E
0| O |ai o e} o
<
@ sistemas informaticos sefales O
oc % alertantes de prescripciones Aplicacion informatica LT:
8 O | especificas (p. gj. antidotos) y MEJORAS mejorada y E
E Q| pruebas de laboratorio (p. ej. INR APLICACION parametrizada para Ie) w
2= % elevado) para incrementar la resaltar las SENALES 2 lo =
S |O ﬁ deteccion de acontecimientos DE ALERTA = g w
B | 5 | © | adversos a medicamentos. g |< =
O |w| > < |- w
0| O | ai o oo} o

310




oceso Farmacoterapéutico en Hospitalizacion

DIFICULTAD EN LLENADO DE

NOMBRES EN

> .
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La prescripcién de dosis
irregulares es compleja y produce
errores de prescripcion que
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