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Abreviaturas

CABA: Ciudad Autébnoma de Buenos Aires

CFT: Comité de Farmacia y Terapéutica

CLK: Cloruro de potasio

CINa: Cloruro de sodio

EAM: eventos adversos a medicacion

EC: Electrolitos concentrados

EM: Error de medicacion

ERC: Escribir, repetir y confirmar

FEFARA: Federacion Farmacéutica

FVG: Farmacovigilancia

IACS: Infecciones asociadas al cuidado de la salud
IECS: Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria
IOM: Institute of Medicine

ISMP: Institute for Safe Medication Practices
JCl: Joint Commission International

LASA: Look alike, sound alike

MAR: Medicamentos de alto riesgo

MMU: Manejo y uso de medicamentos

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

SAER: Situacion, antecedentes, evaluacién, recomendaciones
SFH: Servicio de Farmacia Hospitalaria

SP: Seguridad del paciente
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Resumen

Las estrategias en seguridad del paciente se enfocan en
el desarrollo y la implementacién de medidas dirigidas
a mejorar los sistemas sanitarios y, para conseguirlas,
los profesionales deben contar con herramientas prac-
ticas que faciliten la evaluacion de dichos sistemas.
Objetivos: Estimar el estado de implementacion de las
metas internacionales de seguridad del paciente y del
manejo y uso de medicamentos en hospitales de la
Republica Argentina, por medio de un cuestionario de
autoevaluacion.

Material y métodos: Estudio descriptivo, de prevalen-
cia, multicéntrico, realizado mediante un cuestionario
de autoevaluacion.

Resultados: Las metas internacionales de seguridad
del paciente estan implementadas, parcialmente
implementadas, y no implementadas, en las siguientes
proporciones en las instituciones evaluadas:

Identificacion correcta de los pacientes: 0 (No
implementada): 52,9%, 1 (Accidén parcialmente imple-
mentada): 21,9% , 2 (Implementada) 25,1%.

Comunicacién efectiva: 0 (No implementada):
35,66%, 1 (Accion parcialmente implementada): 34,9%,
2 (Implementada): 29,4%.

Medicamentos de alto riesgo (MAR): O (No imple-
mentada): 41,5%, 1 (Accién parcialmente implementa-
da): 23,1%, 2 (Implementada): 35,3%.

Cirugia en el lugar correcto: 0 (No implementada):
27,9%, 1 (Accién parcialmente implementada): 39,7%,
2 (Implementada): 32,3%.

Infecciones asociadas al cuidado de la salud: 0
(No implementada): 31,2% 1 (Accién parcialmente im-
plementada): 27,06%, 2 (Implementada): 41,7%.
Riesgo de dafio causado por caidas: 0 (No implemen-
tada): 51,2% (Accion parcialmente implementada): 1:
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26,5% (Implementada) 2: 22,3%
La organizacién del proceso de manejo y uso de medica-
mentos:

Gestién y administracién de un servicio de farma-
cia: 0 (No implementada): 31,9%; 1 (Accion parcialmen-
te implementada): 23,1%, 2 (Implementada): 44,8%.

Seleccién y Adquisicién: 0 (No implementada):
34,8%; 1 (Accidon parcialmente implementada): 23,9%,
2 (Implementada): 37,2%. El 34% de las instituciones
no ha trabajado en la seleccion de medicamentos
segun los estandares.

Almacenamiento: 0 (No implementada): 24,0%; 1
(Accién parcialmente implementada): 32,1%, 2 (Imple-
mentada): 43,8%.

Prescripcién y Validacién/Transcripcién: 0 (No
implementada): 47,0%; 1 (Accion parcialmente imple-
mentada): 21,9%, 2 (Implementada): 31,0%. El 47% de
las instituciones no abordé la seguridad en la prescrip-
cién ni la verificacion de la idoneidad de esa prescrip-
cion de medicamentos.

Preparacién y dispensacidén: 0 (No implementada):
53,9%; 1 (Accién parcialmente implementada): 16,9%,
2:29,1%.

Administracién: 0 (No implementada): 56,2%; 1
(Accién parcialmente implementada): 24,5%, 2: 19,3%.
Administracién: Mas del 56% de las instituciones no
han abordado la seguridad del ultimo eslabdn de la
cadena del medicamento.

Monitoreo: 0 (No implementada): 47,3%; 1 (Accion
parcialmente implementada): 23,5%, 2 (Implementa-
da): 29,1%.

Palabras clave: disefio de cuestionario, seguridad del
paciente, metas internacionales, manejo y uso de
medicamentos.
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Abstract

Patient safety strategies focus on the development
and implementation of targeted measures to improve
healthcare systems and, to achieve them, professio-
nals must have practical tools that facilitate the evalua-
tion of such systems.

Objectives: To estimate the state of implementation

of the international goals of patient safety and the
handling and use of medications in hospitals in the
Argentine Republic, through a self-assessment ques-
tionnaire.

Material and methods: prevalence study, multicenter,
carried out by means of a self-evaluation questionnaire.
Results:

The international goals of patient safety are implemen-
ted, partially implemented in the following proportions
in the evaluated institutions:

Correct identification of patients: 0 (Not imple-
mented): 52.9%, 1 (Action partially implemented):
21.9%, 2 (Implemented) 25.1%.

Effective communication: 0 (Without implementa-
tion): 35.66%, 1 (Specific action implemented): 34.9%, 2
(Implemented): 29.4%.

High-risk drugs (MAR): 0 (Without implementation):
41.5%, 1 (Action partially implemented): 23.1%, 2 (Im-
plemented): 35.3%.

Surgery in the correct place: correct procedure and
correct patient: 0 (Without implementation): 27.9%, 1
(Action specifically implemented): 39.7%, 2 (Implemen-
ted): 32.3%

Infections associated with health care: 0 (Not
implemented): 31.2% 1 (Private action implemented):
27.06%, 2 (Implemented): 41.7%.

Risk of damage damaged by falls: 0 (Without im-
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plementation): 51.2% (Action partially implemented): 1:
26.5% (Implemented) 2: 22.3%

The organization of the process for medication manage-
ment and use:

Management and administration of a pharmacy
service: 0 (Not implemented): 31.9%; 1(Action partially
implemented): 23.1%, 2 (Fully implemented): 44.8%.

Selection and Acquisition: 0 (Not implemented):
34.8%; 1(Action partially implemented): 23.9%, 2 (Fully
implemented): 37.2%.

Storage: 0 (Not implemented): 24.0%; 1 (Action
partially implemented): 32.1%, 2 (Fully implemented):
43.8%.

Prescription and Validation /Transcription: O (Not
implemented): 47.0%; 1 (Action partially implemented):
21.9%, 2 (Fully implemented) 31.0%. 47% of the insti-
tutions did not address the security of the prescription
or the verification of the suitability of that prescription
of medications.

Preparation and dispensation: 0 (Not implemen-
ted): 53.9%; 1 (Action partially implemented): 16.9%, 2
(Fully implemented): 29.1%.

Administration: 0 (Not implemented): 56.2%; 1
(Action partially implemented): 24.5%, 2: 19.3%. Admi-
nistration: More than 56% of the institutions have not
addressed the safety of the last link in the medicine
chain.

Monitoring: 0 (Not implemented): 47.3%; 1(Action
partially implemented): 23.5%, 2 (Fully implemented):
29.1%. More than 40% of the institutions do not moni-
tor.

Key words: questionnaire design, patient safety, inter-
national goals, medication management and use.
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Introduccion

La asistencia sanitaria nos ha aportado extraordinarios beneficios. Los riesgos conocidos de los
tratamientos especificos estan bien establecidos y los profesionales sanitarios los analizan habitualmente.
Sin embargo, también nos enfrentamos a riesgos derivados de los fallos en el sistema sanitario; algunos
especificos de cada uno de los niveles asistenciales y otros derivados de la de ineficiente coordinaciéon de la

asistencia entre dichos niveles’.

Las estrategias en seguridad del paciente se enfocan en el desarrollo y la implementacion de me-
didas dirigidas a mejorar los sistemas sanitarios y, para conseguirlas, los profesionales deben contar con
herramientas practicas que faciliten la evaluacion de dichos sistemas. Frente a la escasa bibliografia local, las
herramientas de autoevaluacion resultan muy Utiles para guiar la toma de decisiones y planificar medidas
en relacién con esta tematica. Si bien existe bibliograffa internacional disponible, y muy extendida, disponer
de experiencias positivas y, de un estado de situacion local, facilitaria y promoveria de modo mas eficiente
el trabajo en nuestro pais. El Institute for Safe Medication Practices (ISMP)® ha desarrollado un cuestionario
de autoevaluacion del sistema de medicamentos en el afio 2007. Esta herramienta ha mostrado ser de gran
utilidad para que los hospitales evalUen la seguridad del sistema de utilizaciéon de los medicamentos, identi-

figuen oportunidades de mejora, planifiquen practicas seguras y efectien un seguimiento de sus progresos.

La construccién de una cultura institucional para promover la seguridad y mejorar la calidad del pro-

ceso de atenciodn, en la que los profesionales de salud adopten practicas seguras, es el punto de partida para

prevenir los errores y disminuir al miimo posible la incidencia de eventos adversos® .

Vincent y Amalberti®, mencionan puntos marco para mejorar la seguridad del paciente:

. La seguridad como practica 6ptima: aspira a los estdndares- mediante la reduccion de los dafios

especificos y la mejora de los procesos asistenciales.

Il. Mejora del sistema y los procesos sanitarios: mediante la intervencion para prestar apoyo a los

individuos y a los equipos, mejorar las condiciones de trabajo y las practicas de la organizacion.

IIl. Control de riesgos: estableciendo restricciones en la actuacion, la demanda o las condiciones

de trabajo.
IV. Mejora de la capacidad de vigilancia, adaptacion y respuesta.

V. Atenuacion: prevision del posible dafio y la recuperacion.
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La autoevaluaciéon como herramienta de mejora

Un cuestionario como un instrumento de valoracion, mediante el ejercicio reflexivo de la autoevalua-
cion, permite hacer un diagndstico basal e identificar los riesgos en todos los eslabones de los procesos involu-
crados en la implementacion de las metas internacionales de seguridad del paciente y del manejo y utilizacion

de medicamentos®.

La implementacion de las metas internacionales de seguridad del paciente mediante procesos trans-
versales, integrados y robustos requiere la gestién de conocimiento, recursos, procesos de integracion y utili-
zacion de estrategias de seguridad orientadas a la deteccion de los problemas y en la respuesta diligente a los

mismos>.

El rol de la comunicacion en la atencion sanitaria
y en la seguridad del paciente

La comunicacion desempefia un papel integral en la calidad del servicio en todas las profesiones de
servicios, incluidas las profesiones de atencién médica. Dentro de la atencién médica, el Instituto de Medicina
de Estados Unidos (IOM), ha definido la atencién de calidad como “atencién segura, efectiva, oportuna, eficien-

te, equitativa y centrada en el paciente “. Un reciente estudio analizd las prioridades de los pacientes en su

proceso de atencién y fue: recibir la cantidad correcta de informacién para respaldar su cuidado’.
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La definicion de las metas internacionales
de Seguridad del Paciente

Por el problema antes mencionado y, otros detectados en largos estudios desde el afio 1984, se

enunciaron las metas internacionales de seguridad y, una de ellas, es la comunicacién efectiva®.

En el afio 2007, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)? impulsé nueve medidas para reducir
los dafios asociados con la atencidn sanitaria en congruencia con las metas internacionales de la Joint Com-
mission International (JCI). Estas medidas estaban relacionadas con los medicamentos de aspecto o nombre
parecidos, la identificacién de pacientes, la comunicacién durante el traspaso de los pacientes, la realizacion
del procedimiento correcto en el lugar correcto del cuerpo, el control de los electrolitos concentrados (EC)
como el cloruro de potasio (CLK), el cloruro de sodio (CINa), el aseguramiento de la precision de la medi-
cacion en las transiciones asistenciales, intentar evitar los errores de conexion de catéteres y tubos, usar
una sola vez los dispositivos de inyeccion y mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones

asociadas a la atencién de salud.

Estas lineas de accion tenfan en comun ser de aplicacion universal y de bajo costo de implementa-

cion, reflejaban que existian formas diferentes y mejores de hacer las cosas, y colocaban al paciente como

centro del proceso de atencién®.

Las estrategias internacionales en Seguridad del paciente (SP) se orientan, principalmente, a dos

grandes areas: el cambio cultural de los profesionales y la implementacién de précticas seguras®.

El factor humano conlleva una importancia clave en la mejora de la SP y son varios los expertos que
recomiendan formar a los profesionales de la salud en este aspecto y favorecer la incorporacién de sus
principios en la organizacion, teniendo en cuenta aspectos fisicos (disefio, equipos, etc.), cognitivos (estado

y situacion del profesional, habilidades de comunicacion, trabajo en equipo) y organizativos (cultura de la
P,

organizacion
Las organizaciones comprometidas con la cultura de la seguridad orientan sus esfuerzos a
cuatro aspectos clave:
- Fomentar la cultura de seguridad en todos los niveles.
+ Evaluar y promover un buen clima de seguridad.

+ Aumentar la formacién en SP y en los llamados factores humanos o factores no técnicos

de los profesionales.
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+ Desarrollar elementos de seguridad en las unidades clinicas.

Cabe sefialar que todos estos esfuerzos estan enmarcados en las seis metas internacionales de

seguridad del paciente. Ellas son:
1. Identificar correctamente a los pacientes.
2. Mejorar la comunicacion efectiva.
3. Mejorar la seguridad en el manejo de los medicamentos de alto riesgo.
4. Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento correcto, al paciente correcto.
5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas al cuidado de la salud (IACS)
6. Reducir el riesgo de dafio al paciente por cafdas'".

También la OMS propuso en el afio 2017 el objetivo estratégico “Medicacién sin Dafio"'2, objetivo
concreto de concentracion de esfuerzos para reducir la morbi-mortalidad asociada a farmacos en todo el

mundo. La morbi-mortalidad asociada al mal uso de medicamentos es muy elevada, se estima que al menos

un error de medicacion llegara a cada paciente en cada dia de su estancia hospitalaria.

12
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El proceso de manejo y uso de medicamentos

El proceso de manejo y uso de medicamentos (MMU) es complejo, con multiples nodos, donde
participan profesionales que conocen un solo ambito del medicamento, y donde convergen otros
problemas de la medicina: fragmentacion, aumento incontenible de los costos, escasa formacion

sistematica, desgaste del personal, fallas en la comunicacién, desintegracion, presion del mercado'>.

Descripcion y contexto de este proceso

La cadena farmacoterapéutica o el proceso de utilizacion de medicamentos en hospitales tiene
el objetivo de garantizar la utilizacién eficaz de estos recursos para atender a las necesidades de los

pacientes'?.

Los postulados principales, de los estandares internacionales de la seguridad del paciente en

la gestién y uso de medicamentos, contienen las siguientes premisas’>:

1. Debe disponerse de un proceso de seleccién de medicamentos adecuado.

2. La prescripcion y administracion de medicamentos se debe realizar bajo normas y

procedimientos.

3. Los medicamentos se deben recepcionar, almacenar, dispensar y administrar en un entorno

seguroy limpio.

4. Se deben identificar a los pacientes antes de administrar la medicacién.

5. Se deben controlar los efectos de la medicacién en el paciente.
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Descripcion de los pasos del proceso

El proceso de seleccion se concreta mediante el estudio de los diversos medicamentos del mercado y la
conformacién de una guia terapéutica, listado o vademécum de cada hospital. En esto tiene una vital importan-
cia el Comité de Farmaciay Terapéutica (CFT) que vela, conformando un grupo multidisciplinar de profesionales
médicos, farmacéuticos, enfermeros, en conjunto con el area de Farmacovigilancia (FVG), por la calidad de los

medicamentos que el paciente recibira durante su hospitalizacion.

Esta gufa, lista 0 vademécum contiene los medicamentos que se usaran en los equipos clinicos?®.

a) Seleccién y Adquisicion de medicamentos: este proceso constituye el comienzo del proceso de ma-

nejo y uso de medicamentos. El nimero de medicamentos similares o equivalentes que existen en el mercado
reclaman un analisis estandarizado que incluye al menos los paréametros de: eficacia, seguridad y costos. Este
analisis resguarda la calidad de los medicamentos que circulan en el hospital y que seran usados en el paciente.
La identificacion, desde la instancia de la seleccion y adquisicion de cada medicamento es lo primero. Se conoce
que existen medicamentos LASA (Look Alike Sound Alike), es decir aquellos que se parecen fisica o fonéticamente
y los medicamentos de alto riesgo (MAR), estos dos grupos de medicamentos estan presentes en gran parte de

los potenciales errores de medicacién4.

b) Almacenamiento: la logistica interna de medicamentos en hospitales comprende todo el proceso des-

de la recepcion de medicamentos, por parte del proveedor, hasta que el mismo llega al paciente, atravesando
por diversos estadios intermedios. De acuerdo con los diversos modelos de logistica los estadios seran mas o
menos complejos, algunos de ellos ya han incluido criterios de seguridad integrados con los estandares interna-
cionales de seguridad del paciente. La gestién de manejo de stocks e inventarios es independiente del sistema
adoptado y crucial para evitar variables de ineficiente gestion sanitaria y financiera. La logistica incluye el correcto
almacenamiento en lugares limpios, seguros, y, clasificados seglin un patrén, siendo esta accion de relevancia
para cumplir con los estandares internacionales. El almacenamiento diferencial para medicamentos que asi lo
requieran también se debe disefiar: cadena de frio, stock controlados y resguardados de estupefacientes, sus-

tancias téxicas, nutriciones, otros'4.

) Prescripcion: la prescripcion de medicamentos en un hospital surge de la valoracion clinica del paciente
(su anamnesis, conciliacion de medicacién, revision fisica, pedido de examenes y estudios). Valorar al paciente

clinicamente, con todos sus parametros individuales, entre ellos: peso, sexo, edad, funcion renal y hepatica,

diagndstico primario y comorbilidades llevan a una definicién de la conveniencia de un esquema farmacoldgico
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y/u otro. Cuando existen contraindicaciones absolutas de un tratamiento vy, es viable otra alternativa, se usara
aquella, cuando se presentan contraindicaciones relativas y, no existe tratamiento alternativo, lo mas acertado
sera realizar un estudio de riesgo/beneficio para documentar cudl es el mas oportuno vy, luego de comprobarlo,
hacer el monitoreo exhaustivo de todo el estado clinico del paciente. Como se puede apreciar, la prescripcion
no es un simple acto al azar, o una receta premeditada fruto de la experiencia y de la memoria, Sino un proceso

critico, reflexivo, basado en la evidencia, y trabajado en equipo'®.

d) Validacion/transcripcion: la validacion es el proceso inmediato posterior a la prescripcion y tiene por objeto
confirmar, o no, la apropiabilidad de la prescripcion. Ello conlleva un andlisis similar al realizado por el médico, en lo
que se refiere a los parametros individuales del paciente, y un analisis experto en la idoneidad de recibir el esquema
prescripto respecto a la valoracion cinética de cada caso (todos los parametros que se refieren a lo que el organismo le
provoca al medicamento administrado: absorcién, eliminacion, excrecion, distribucion, etc.) y a la valoracion dindmica

(accion clinica del medicamento en el organismo) de la prescripcién, por parte del farmacéutico clinico”.

e) Dispensacion: el proceso de dispensacion es un proceso, en primera instancia logistico, y luego clinico
que depende de la prescripcion validada de medicamentos, por el farmacéutico, y que luego supone la entrega

de medicacién por paciente desde el Servicio de Farmacia al sector de enfermeria.

Lo que se espera de una dispensacion es que sea segura, evitando los errores de medicacion por dispen-
sacion incorrecta, por lo tanto, conlleva un control de la medicacion preparada antes de dispensar a fin de evitar

estos incidentes14.

f) Administracién: la administraciéon de medicamentos es, sin duda, el proceso mas labil desde el punto de

vista de la seguridad del paciente, dado que es el proceso inmediato al paciente, luego de ello no existen mas pro-
cesos de control. Por ello, en los programas de formacion de los profesionales en enfermerfa es de fundamental
importancia que el proceso sea seguro, mediante doble control al menos en la administracion de medicamentos
de alto riesgo (MAR). La administracion de la medicacion incluye seis pasos 0 mas: medicamento correcto, dosis

correcta, via correcta, paciente correcto, horario correcto y, registro correcto’.

g) Monitoreo: el proceso de monitorec no comienza luego de la administracion, sino que comienza con
la prescripcion porque el contexto de cada paciente es valorado por cada profesional desde su visiéon en el pro-
ceso y puede evaluar la respuesta terapéutica, la toxicidad esperada, la tolerancia al farmaco, la correcciéon en

las pautas de administracién, las respuestas idiosincraticas, detectar modos especiales de metabolismo, detectar

interacciones que no se esperaban como relevantes'4.

Fl estudio de Otero y col.’8 llamado “Errores de Medicacion: estandarizacion de la terminologfa y clasifi-
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cacion” agrupd y clasifico los errores de medicacion en seis apartados que estudiaron las causas de los
errores, el tipo de dafio, procesos de la cadena terapéutica en donde se originaron y otras categorias.
La prescripcion origina el error en el 47% de los casos, seguida por orden de frecuencia de los procesos
de transcripcion o validacion con el 16,1%, el de dispensacion con el 13,2% y de administracién con el
10,4%. Es decir que con la mejora o estandarizacion de la prescripcion por ej. prescripcion electrénica,
prescripcion escrita por medio de letra de imprenta en formularios pre-llenos, etc., habremos resuelto
casi el 50% del problema. Los tipos de errores observados en el estudio mencionado, con mas frecuencia
fueron “medicamento erréneo” (154; 34%) y “dosis incorrecta” (128; 28,3%). Un 53,2% de los errores tipi-
ficados como “medicamento erréneo” consistieron en la transcripcién, dispensacién o administracion de
un medicamento diferente al prescripto, un 16,9% en la seleccion de un medicamento no indicado para
el diagndstico que se pretendia tratar y un 8,4% en duplicidad terapéutica, es decir un medicamento en el
esquema terapéutico que tiene similar accién o mecanismo que otro ya presente en el mismo esquema,

no significando un claro beneficio para el paciente en cuestion.

Los eventos adversos relacionados a la medicacion

En distintos estudios se ha podido evidenciar que los efectos adversos por errores de medicacion
son entre un 11y un 56% del total de los efectos adversos detectados. Por ello es que en la actualidad se
empieza a exigir un estudio acerca de la seguridad, que contenga evaluaciones en sistemas libre de fallos

y ello supone el disefio de barreras que ayuden a evitar los usos incorrectos’'?.

Informacién sobre implementacion de acciones
para la seguridad del paciente
y uso seguro de medicamentos en Argentina

La informacién sobre las acciones de seguridad del paciente implementadas por los diferentes
efectores de salud en Argentina es escasa. La mayoria de los datos responden a estudios de casos de

algunos temas en particular o informes de programas nacionales como es el caso de las IACS.

El tema del uso seguro de medicamentos, asi como otras metas internacionales de seguridad del
paciente, no se encuentra aun en ningln programa de monitorizacion. Solo la gestion de uso adecuado

de antibidticos encuentra su espacio en los programas institucionales.
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Este estudio tuvo como propésito la contribucion para generar el uso seguro de medica-
mentos en la Republica Argentina, a través de la informacién relevada sobre el estado de situacién
de la implementacion de las metas internacionales de seguridad del paciente en general y sobre la

gestion del uso seguro de medicamentos en particular.

Objetivo
Estimar el estado de implementacion de las metas internacionales de seguridad del paciente y del manejoy

uso de medicamentos en hospitales de la Republica Argentina seglin estandares internacionales de la materia.

Materiales y métodos
Diseno:

Estudio de prevalencia, descriptivo, de autoevaluaciéon por medio de un cuestionario disefiado para
tal fin. Las encuestas fueron constituidas con respuestas con escala numeérica de tres alternativas (la escala se

detalla mas adelante).

Ambito de estudio
En el estudio se incluyeron Instituciones de Salud de la Republica Argentina que cumplimentaron el

cuestionario en formato on-line.
Las ubicaciones geograficas de las instituciones participantes fueron:
-Provincia de Buenos Aires
-Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA)
-Provincia de Catamarca
-Provincia de Cérdoba
-Provincia de Misiones
-Provincia de Neuquén
-Provincia de San Luis

-Provincia de Santa Fe

17
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Diseno del cuestionario

El cuestionario se disefi¢ sobre la base del manual de “Estandares de acreditacion de la joint Com-
mission International para Hospitales”, 62 edicién14, y estuvo conformado por 110 preguntas de evaluacion
distribuidas en los dos temas incluidos en este cuestionario: metas internacionales de seguridad del paciente y
manejo y uso de medicamentos.

La herramienta de autoevaluaciéon se conformdé de un apartado de datos demograficos y de informa-
cion general sobre la caracterizacion de la institucion participante tales como complejidad, nimero de camas,
localizacion geografica, dependencia (dmbito publico o privado), otros. (Anexo 1.).

Las instituciones se categorizaron por nivel de riesgo en la atencion, sobre la base de la Res. 641/00 del
Ministerio de Salud de la Republica Argentina, que considera instituciones de Bajo Riesgo (realiza acciones de
promociény proteccion de la salud, asi como el diagndstico temprano de dafio, atencion de la demanda espon-
tanea de morbilidad percibida, busqueda de demanda oculta, control de salud de la poblacién e internacion
para la atencién de pacientes con bajo riesgo con mecanismos explicitados de referencia y contra referencia),
Mediano Riesgo (realiza las mismas acciones que en el bajo riesgo, a los que se agregan un mayor nivel de
resolucion para aquellos procesos morbidos y/o procedimientos diagnostico y terapéutico que exceden la
resolucion del bajo riesgo) y Alto Riesgo (puede realizar acciones del bajo y mediano riesgo, pero debe estar
en condiciones de resolver total o parcialmente aquellos procesos mérbidos y/o procedimientos diagndsticos
y/0 terapéuticos que requieran el mayor nivel de resolucion vigente en la actualidad tanto sea por el recurso
humano capacitado como asi también en el recurso tecnoldgico disponible).

Médulo 1: Metas Internacionales de Seguridad del Paciente

El Manual de la mencionada organizacion (JCl) contiene: estandares de seguridad del paciente, mencio-
nados como aseveraciones que agrupan una serie de elementos medibles, objetivables, constatables, que las
organizaciones que se someten a dicha acreditacién deben cumplir para adherir al estandar que agrupa esos
elementos medibles.

Estos elementos medibles de las metas internacionales fueron transformados en una pregunta en el
cuestionario. Los estandares de metas internacionales, y los items de evaluacion sobre el manejo y uso de
medicamentos, contenidos en el cuestionario, se describen a continuacion: se detallan los grupos de eva-
luaciéon por temas, con una breve descripcion de lo que contiene, y el nimero de items de autoeva-
luacién de ese dominio.

- Médulo 1: Metas internacionales

. Identificacion correcta de los pacientes (9 items de evaluacion):

ll. Comunicacién efectiva (8 items de evaluacion)

lIl. Medicamentos de alto riesgo- MAR (8 ftems de evaluacion)

IV. Cirugia en el lugar correcto, procedimiento correcto y paciente correcto (2 ftems de evaluacion)

#FIECS  FEFARA

VANZA —_—
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V. Infecciones asociadas al cuidado de la salud (5 ftems de evaluacion)

VI. Riesgo de dafio causado por caidas (5 ftems de evaluacion)

- Médulo 2: Organizacién, Gestion y Administracion de un Servicio de Farmacia Hospitalaria
(8 ftems de evaluacion)

El uso de medicamentos en el hospital esta organizado para satisfacer las necesidades de los pa-
cientes, cumple con la legislacion y normativa que le es de aplicacién y se encuentra bajo la direccion y la
supervision de un farmacéutico autorizado u otro profesional cualificado.

- Médulo 3: Seleccion y Adquisicion (12 items de evaluacién)

Los medicamentos que se prescriben, o de los que se emiten drdenes de prescripcion, estan en
existencias y existe un proceso para los medicamentos que no estan en existencias 0 no estan normalmente
disponibles en el hospital o para ocasiones en que la farmacia del hospital se encuentra cerrada.

- Médulo 4: Almacenamiento (12 items de evaluacion)

Los medicamentos se almacenan de forma adecuada y segura a fin de garantizar el proceso de dis-
pensacion.

- Médulo 5: Orden, Transcripcion o Validacién (11 items de evaluacion)

La prescripcion, la emision de 6rdenes y la transcripcion se guian por politicas y procedimientos.

- Médulo 6: Preparacion y Dispensacién (9 items de evaluacion)

Los medicamentos se preparan y dispensan en un entorno seguro y limpio.

- Médulo 7: Administracion (9 items de evaluacién)

El hospital identifica a las personas cualificadas que estan autorizadas para administrar medicamentos.

- Maddulo 8: Monitoreo (12 ftems de evaluacién)

Se monitorizan los efectos de los medicamentos en los pacientes.

El farmacéutico hospitalario participante del estudio, junto a un equipo, analizd cada una de Ias pre-

guntas y valor¢ su grado de implementacion en la institucion, segin un instructivo detallado.

Escala de puntuacién de todas las preguntas

La escala de puntuacién elegida para cada pregunta y las posibles respuestas fueron:
0: No se ha realizado ninguna accion: equivale a “No implementada”
1: Se ha realizado una accion parcial: equivale a “Implementacion parcial”

2: Se ha realizado completamente la/s accién/es: equivale a “Implementada”

Reclutamiento de las instituciones al estudio
- Se realizé una convocatoria abierta a profesionales Farmacéuticos del ambito hospitalario publico/
privado (hospitales, clinicas, sanatorios, centros de atencién primaria de salud) a participar del estudio.
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- La convocatoria se realizd desde la institucion que impulso el estudio: Federacion Farmacéutica
(FEFARA), en forma masiva.
- La convocatoria fue denominada “Farmacéuticos Activos por la Seguridad del Paciente”y se

realizé en tres etapas, a saber:

Etapa N°1: Difusion electrénica del estudio a 246 farmacéuticos hospitalarios, Marzo 2018.

Etapa N°2: Envio del Cuestionario de autoevaluacion para completar en forma on-line (con fecha de
inicio y de cierre). Se registraron 87 instituciones y respondieron el cuestionario 34, (tasa de respuesta del

39.%). Esto se llevd a cabo en Abril 2019.

Etapa N° 3: El Procesamiento de datos fue realizado en el perfiodo de Enero-Mayo 2019.

Criterios de inclusién y exclusién de las instituciones participantes

Criterios de inclusién: instituciones hospitalarias publicas/privadas, con y sin hospitalizacién, con

manejo de medicacién suministrada a pacientes, presencia de Farmacéutico en el servicio de Farmacia.

Criterio de exclusion: instituciones sanitarias no hospitalarias, hospitales con suministro de medica-

mentos pero sin presencia de Farmacéutico hospitalario, organizaciones con modalidad de hospital de dia.

Analisis estadistico: Fl tratamiento estadistico de los datos se procesaron con el software SPSS21.

Se calcularon las variables porcentuales de cada respuesta con sus intervalos de confianza del 95%.
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Resultados
Participaron en el estudio 34 instituciones.
La dependencia funcional y tipo de gestion de las instituciones participantes se detalla en el Grafico 1.

Grafico 1: Nimero de Instituciones participantes por provincia, dependencia, y tipo de gestiéon
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La complejidad de las instituciones participantes fue la siguiente (Grafico 2)

Grafico 2: Nivel de complejidad de las instituciones y ubicacién
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Respuestas sobre Metas Internacionales

Los porcentajes de respuesta obtenidos para cada uno de los ftems de evaluaciéon de cada médulo
fueron:

I. Identificacion correcta de los pacientes: (No implementada) 0: 52,9% (IC95% 50,1-55,6); (Im-
plementacién parcial) 1: 21,9% (IC95% 19,3-22,3), (Implementada) 2: 25,1% (IC95% 23,4-26,3). Lo que signifi-
ca que mas del 50% de las instituciones encuestadas no tienen ninguna iniciativa a implementar en relacién
a la identificacion de pacientes (52,9%).

Il. Comunicacién efectiva: (No implementada) 0: 35,66% (IC95% 33,9-36,2); (Implementacion par-
cial) 1:34,9% (1C95% 33,5-35,4), (Implementada) 2: 29,4% (IC95% 28,6-30,4). Discrepante con la identificacion
del paciente en relacion a meta 1, la comunicacion efectiva estarfa semi-implementada o totalmente imple-
mentada en mas del 60% de las instituciones (puntuacion 1y 2).

Ill. Medicamentos de alto riesgo (MAR): (No implementada) 0: 41,5% (IC95%40,8-43,2); (Imple-
mentacion parcial) 1: 23,1% (IC95% 22,8-24,2), (Implementada) 2: 35,3% (IC95% 34,7-36,1). Los medicamen-
tos de alto riesgo no estan dentro de procesos controlados en mas del 40% (41,5%) de las instituciones
participantes.

IV. Cirugia en el lugar correcto: procedimiento correcto y paciente correcto (No implementada)
0: 27,9% (1C95% 26,7-28,2); (Implementacion parcial) 1: 39,7% (1C95% 38,8-39,9), (Implementada) 2: 32,3%
(1C95% 32,1-33,7). En mas del 67% de las instituciones existen procedimientos respecto a cirugia en el lugar
correcto, si bien es una de las metas con mayor grado de implementacion, por su impacto, constituye una
necesidad implementar mejoras en este punto.

V. Infecciones asociadas al cuidado de la salud: (No implementada) 0: 31,2% (IC95% 30,5-33,1);
(Implementacion parcial) 1: 27,06% (IC95% 26,4-27,9), (Implementada) 2: 41,7% (IC95% 40,8-43,2). En mas
del 60% de las instituciones encuestadas esta meta internacional tiene alguna implementacion o total imple-
mentacion, ello puede dar idea de la difusidn que tiene este objetivo internacional de seguridad del paciente
y el apoyo para lograrlo de asociaciones cientificas, empoderamiento médico, integracién de grupos multi-
disciplinarios, difusion de los medios de comunicacion masivos, etc.

VI. Riesgo de dafio causado por caidas: O (No implementada): 51,2% (IC95% 50,8-52,3); (Imple-
mentacion parcial) 1: 26,5% (IC95% 25,2-27,1), (Implementada) 2: 22,3% (IC95% 22,1-23,7). Mas del 50% de
las instituciones participantes no tienen ninguna implementacion de este objetivo internacional.

El resumen de estos datos sobre implementacion total y parcial (sumatoria) de metas internaciona-

les se visualizan en el siguiente grafico.
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Grafico 3: Porcentajes de implementacion total y parcial de Metas Internacionales

en las Instituciones que respondieron el cuestionario
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ASOCIADAS AL

CUIDADO DE LA SALUD

Estas barras corresponden a las categorias de implementacion total y parcial, desde la de menor grado
de implementacion (menor porcentaje) a la de mayor grado de implementacion (mayor porcentaje).

Respuestas sobre Manejo y uso de medicamentos

Médulo 2: Organizacion, Gestion y Administracion de un Servicio de Farmacia Hospitalaria: O (No implemen-
tada): 31,9% (1C95% 30,7-32,1); 1 (Implementacion parcial): 23,1% (IC95% 22,8-24,5), 2 (Implementada): 44,8% (IC95%
43,2-45,2).

Mas del 30% de las instituciones no ha organizado o trabajado para sistematizar un servicio de Farmacia central,
que maneja medicamentos que se deben vigilar, controlar y usar racionalmente. Sin embargo, mas del 44% evidencia
que ha cumplido con todos los requerimientos de estas recomendaciones, como identificar los medicamentos de alto

riesgo (MAR), rotular cada uno, almacenarlos de modo restringido, entre otras recomendaciones.

Médulo 3: Seleccion y Adquisicion: 0 (No implementada): 34,8% (1C95% 33,7-35,2); 1 (Implementacién parcial):
23,9% (IC95% 22,8-24,2), 2 (Implementada): 37,2 % (IC95% 36,8-38,3).
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Médulo 4: Aimacenamiento: 0 (No implementada): 24% (IC95% 23,7-25,3) ; 1 (Implementacién parcial):
32,1% (IC95% 31,7-33,2) 2 (Implementada): 43,8% (IC95% 42,9-44,3).

Médulo 5: Prescripcion y Validacion/Transcripcion: O (No implementado): 47% (1C95% 46,5-47,7); 1 (Imple-
mentacion parcial): 21,9% (1C95% 21,1-22,7), 2 (Implementada): 31% (IC95% 29,4-31,8). El 47% de las instituciones

no abordé la seguridad en la prescripcion ni la verificacion de la idoneidad de esa prescripcion de medicamentos.

Médulo 6: Preparacion y Dispensacion: 0 (No implementada): 53,9% (IC95% 52,8-54,2); 1 (Implementa-
cion parcial): 16,9% (1C95% 15,8-17,1), 2 (Implementada): 29,1% (IC95% 28,7-29,4).

Médulo 7: Administracion: 0 (No implementada): 56,2% (IC95% 55,7-57,4); 1 (Implementacion parcial):
24,5% (1C95% 23,5-24,7), 2 (Implementada): 19,3% (IC95% 18,9-20,1).

Maédulo 8: Monitoreo: 0 (No implementada): 47,3% (IC95% 45,6-47,9); 1 (Implementacion parcial): 23,5%
(IC95% 22,7-23,9), 2 (Implementada): 29,1% (IC95% 28,7-30,2).

El resumen de los datos sobre implementacion total y parcial (sumatoria) del proceso de manejo y uso de

medicamentos se visualizan en el siguiente grafico.

Grafico 4: Porcentajes de implementacidn total y parcial de los médulos
de manejo y uso de medicamentos
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DISPENSACION TRANSCRIPCION Y ADQUISICIGN GESTION SFH
VALIDACION

Estas barras corresponden a las categorias de implementacion total y parcial, desde la de menor grado de implementacion
(menor porcentaje) a la de mayor grado de implementacion (mayor porcentaje). Sigla: SFH servicio de farmacia hospitalaria.
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Discusion:

La situacion de las instituciones participantes demuestra, en su autoevaluacion, oportunidades de me-
jora en la implementacion de los estandares analizados, tanto de metas internacionales como de manejo y uso

de medicamentos.

Las metas internacionales que se identifican con iniciativas parciales o totales son dos: la Meta 4 (Ciru-
gia en el lugar correcto) y Meta 5 (Infecciones asociadas al cuidado de la salud); en concordancia con que
éstas fueron los primeros desafios planteados por la OMS20, Por otra parte la Meta 4 es méas bien conocida por
su alta difusion, la morbi-mortalidad que reviste una cirugia sin controles, la gravedad que implica, y, quiza el em-
poderamiento de los médicos cirujanos en este tema, y, la meta 5, reduccién de infecciones asociadas al cuidado
de la salud, ha planteado hace tiempo la estrategia central de Ia higiene de manos, mayormente difundida en la

sociedad y conocida por los pacientes de un modo u otro.

Un punto por destacar es la escasa implementacion de la meta internacional de identificacion del
paciente, la meta 1, paso primordial y basal, fundamento de las demas metas internacionales de seguridad. La
estrategia de identificar correcta e inequivocamente a los pacientes ya no es un tema discutible, es también muy
necesario trabajar para consignar pautas claras de como se identificaran los pacientes en cada sitio. Diversos
estudios?1-22 manifestaron que hay discrepancias en la identificacion de un paciente por otro con lo que ello
conllevaria potencialmente: procedimientos equivocados, resultados equivocados, y ello también esta incluido
en otras metas internacionales. En este cuestionario se evidencié que el 52,9% no tiene ningun estandar imple-

mentado, y que el 21,9% tiene acciones parcialmente implementadas.

En linea con los estandares no implementados, disponemos del estudio ENEAS, que sin bien tiene 15
afios incluye la realidad Latinoamericana; otros estudios posteriores han aseverado resultados semejantes: uno

de los dominios que mas causan dafio a los pacientes (37,4%) son los relacionados con la medicacion.

Fl estudio de Classen et al23, del 2011 relevé similares resultados, poniendo en primer lugar a las infec-
ciones nosocomiales y luego a la medicacion, una revision de los efectos hallados con herramientas proactivas
de dafio hallé que los dominios mas frecuentes son las infecciones, las complicaciones asociadas a cirugia y a
medicacién, con lo cual cierta coincidencia hay, a pesar de las diferencias de disefio, de tiempo, de instituciones

participantes entre otros.

Por otro lado la utilizacién de herramientas estandarizadas para comunicacion entre profesionales y
transferencia de responsabilidad han demostrado mejorar algunos aspectos de la seguridad del paciente en
relacion con la ocurrencia de eventos adversos. El estudio de Muller?4, ha evidenciado que hay al menos 8 de
26 estudios que mejoraron aspectos de ocurrencia de errores y de eventos en pacientes mejorando o estanda-
rizando la comunicacion en pasajes de datos, transferencias de responsabilidad y comunicacion telefénica, esto
es lo que menciona la meta 2, tan débilmente implementada segun el cuestionario evaluado en este estudio.

Hay autores25 que mencionan que un alto porcentaje de los errores médicos contienen fallos en la comunica-
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cion, en esto debemos mejorar imperiosamente porque el problema de la comunicacién es bien conocido en

el mundo, como ya mencionaramos, y no solo en las organizaciones sanitarias.

La meta de manejo seguro de medicamentos de alto riesgo esta implementada parcialmente en
el 23,1% de los establecimientos e implementada totalmente en el 35,3%, esto es de importancia vital ya que
algunas de las medidas para prevenir los errores con estos medicamentos y, sus consecuentes eventos graves,
son de relativamente sencilla implementacion y seguimiento (lista de medicamentos de alto riesgo, difusion,

resguardo de los mismas, etc).

En relacién a la meta de cirugia segura, hay un estudio entre otros26 que recopil¢ investigaciones acerca
de la implementacion de la lista de verificacion quirdrgica de la OMS y relata que se ha visto reducida la morbilidad
y mortalidad relativas luego del uso de las consignas de cirugia segura, Menciona ademas oportunamente que la
lista de verificacion debe entenderse no solo como una lista de elementos que deben marcarse, sino como un ins-
trumento para mejorar la comunicacion, el trabajo en equipo y la cultura de seguridad en la sala de operaciones, y
debe implementarse en consecuencia. Este cuestionario mostrd que las estrategias o estandares de cirugia segura

no estan implementadas en el 27,9% de las instituciones y semi-implementadas en 39,7%.

En el amplio punto de las infecciones asociadas al cuidado ya hemos mencionado lo que relatan al-
gunos estudios, la estrategia mas extendida es la higiene de manos?/, se encuentra implementada en ciertos
lugares que han sido ya mencionados en resultados, pero las infecciones por muchos factores siguen siendo la
morbi-mortalidad prevenible mas alta que debemos minimizar: el uso adecuado de antibidticos, al tiempo ade-
cuado, las técnicas de aislamiento, la deteccidon precoz, la contaminacion cruzada, la cultura de la prevencion
entre otros, son factores claves. Esta meta internacional tan relevante mostro en este cuestionario un 31,2% de

no implementacion y 27,06% de parcial implementacion.

La prevencion del dafio causado por caidas en las hospitalizaciones, y también en los ambi-
tos ambulatorios, es algo que aqueja a los pacientes de manera considerable?®, causando morbimortalidad
prevenible. Los protocolos para evaluar y re-evaluar a los pacientes, la educacion al paciente y a su familia, la
reduccion posible de la medicacién que causa mareos, inestabilidad, las barandas elevadas de las camas, la
sujecion cuando es necesaria, las reformas estructurales que deben cumplir las habitaciones de hospitalizacién
para evitar deslizamientos innecesarios son algunas de los estandares sugeridos. En el cuestionario se pudo
relevar que el 51,2% no tiene implementados los estandares de esta meta, y el 26,5% tiene acciones semi-
implementadas. Mas del 50% de las instituciones participantes no tienen ninguna implementacién de este

objetivo internacional.

El servicio de Farmacia, no se encuentra sistematicamente organizado en una buena proporcién de
instituciones, y ello podria ser un elemento desencadenante de la falta de iniciativas en los demas procesos
de la cadena del medicamento. El 34% de las instituciones no ha trabajado en la seleccion de medicamentos,
siendo éste un punto algido por la falta de andlisis de la seguridad y eficacia de los medicamentos con que se

tratan alos pacientes en las organizaciones sanitarias. Lo que es recomendable, en este sentido, es que los me-

AVANZA —_—
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dicamentos que circulan en un hospital tengan una aprobacion formal basada en la evidencia sobre al menos
eficacia, seguridad y costos. Esta aprobacion es recomendable que sea realizada por un equipo multidisciplinar,
de este modo se restringe la compra de medicamentos y es mas eficiente su uso segln indicacion, por tanto

menores |os riesgos.

En el mercado actual, con costos cada vez mayores de medicamentos, es necesario centrarse en la
utilizacion de los medicamentos de una manera efectiva y eficiente para la atencion al paciente, ademas de ser
fiscalmente responsable del sistema de salud. El servicio de farmacia hospitalaria se asocia a un ahorro de cos-

tos después del ajuste por la revision del farmacéutico?°.

Es notorio que siendo el almacenamiento de facil aplicacion si hay disponibilidad de medicamentos, no
se haya abordado, desde la perspectiva de la seguridad del paciente, en mas del 20% de las instituciones. Lo que
consigna este estandar es que los medicamentos de alto riesgo deben tener un almacenamiento cuidado, sin
libre de acceso, de modo de evitar el uso involuntario y reducir asf el riesgo en los pacientes. Es para destacar
que casi el 44% ha implementado todas las recomendaciones de los estandares de este dominio.

En relacion a este tépico lo que se consigna es que las prescripciones de medicamentos tengan todos
sus elementos y sean legibles, individualizadas, y que estén validadas o auditadas antes de entregar los medi-

camentos por personas idéneas. Esto es una gran debilidad del sistema de salud, nos encontramos auin muy

retrasados no solo, en los avances tecnoldgicos del que la evidencia ha demostrado su aporte, sino los demas
avances que son basicamente la estandarizacion de los procesos y la concientizacion de parte de todos los ac-
tores sanitarios. AUn nos falta seguir profundizando que los actos de la prescripcion y de la validacién son actos

profesionales reflexivos, basados en la evidencia y en la individualidad de cada paciente30.

Esto indica la escasa implementaciéon de cuestiones basicas de un servicio de Farmacia en los que una
tarea primordial es la dispensacion, es decir el acto por el que se entrega un medicamento para un fin clinico,
concreto y definido. Es relevante incorporar practicas recomendadas internacionalmente ya que, sino existen,

se pierde una barrera relevante para la seguridad del paciente.

Mas del 50% de las instituciones no han abordado la seguridad del dltimo eslabdn de la cadena del
medicamento, proceso donde se puede detener un error que puede conllevar a un evento grave, leve o fatal.
En este sentido cabe mencionar que es muy necesario el empoderamiento de los profesionales de enfermeria
para advertir sobre las necesidades dinamicas del paciente ante la administracién o no de un medicamento, y
preservar un lugar Unico, limpio, silencioso para desarrollar la preparacion de la medicacion antes de adminis-
trarla, para evitar distractores que podrian llevar a eventos o errores prevenibles.

Mas del 40% de las instituciones no ha avanzado en este punto, seguramente las barreras son desco-
nocimiento, falta de entrenamiento en los profesionales que monitorizarian los efectos de los medicamentos,
entre otros. Un rasgo importante para no abordar este tépico es la no concientizacién de que esta tarea es una
responsabilidad de todos los profesionales que manejan medicamentos, por tanto es un trabajo multidiscipli-
nar, colaborativo, y en esto tenemos un largo camino por recorrer.

27
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Recomendaciones para la implementacioén
de Metas Internacionales

Las siguientes recomendaciones extraidas de la bibliografia responden a algunos de los desafios que

demostraron los resultados del cuestionario. Se adjuntan Anexos a modo de ejemplos.

Identificacién del paciente:

1) Definir cuales seran los dos criterios de cada paciente que lo permitan su identificacion inequivoca-
mente, por ej. Nombre y apellido y fecha de nacimiento.

2) Definir sobre que medio o soporte se identificarad al paciente portando su identificacion: pulsera
plastica irrompible por ejemplo. Anexo Il.

Comunicacién efectiva:

1) Definir que herramientas se usaran para transferir responsabilidad sobre pacientes ante transferen-

Cia por ej.: Pase de guardia con siglas SAER: Situacion, Antecedentes, Evaluacion, Recomendaciones. Anexo |lI.

2) Definir como se realizaran las comunicaciones verbales: restringirlas a los menores casos posibles,

por ej.: en situaciones de emergencias, cuando no es posible la comunicacién escrita entre otros.

3) Definir como se chequeara esa comunicacion verbal: por ej. con el método “ERC": escribir, repetir y
confirmar (quién emite alguna informacion de pacientes solicita al receptor que escriba lo que el le mencionara

y luego le solicita que repita lo que escribid y el emisor le confirma si esa informacion repetida es correcta o no).

Manejo correcto de los medicamentos de alto riesgo:
1) Definir la lista de medicamentos de alto riesgo de cada institucidon basada en la bibliografia y los

medicamentos LASA (sound alike look alike).
2) Dar a a conocer estos listados.

3) Instrumentar mecanismos para que estos medicamentos estén almacenados con acceso restringi-
do y uso en lo posible monitorizado. Anexo IV.

Cirugia correcta, en sitio correcto al paciente correcto:

1) Definir el uso del check list quirurgico.

2) Instrumentar el marcado quirdrgico con una marca inequivoca e imborrable involucrando al pacien-
te en ello. Anexo V.

Reducir las infecciones asociadas al cuidado de la salud:

1) Capacitar al personal de salud en la técnica y momentos de la higiene de manos.

2) Llegar a un consenso y evidenciar en un documento como y cuando se hace la profilaxis quirirgica

antibiética. Anexo VI.
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Reducir el dailo asociado al riesgo de caidas:

1) Capacitar al personal para evaluar el riesgo y re-evaluarlo.
2) Evitar que los pacientes con riesgo caminen solos.

3) Elevar las barandas de camas y camillas. Anexo VII.

Recomendaciones para procurar el buen
uso y manejo seguro de medicamentos

Selecciodn:

1) Conformar una lista de medicamentos que circulan o circularan en la organizacion y describirlos
farmacoldgicamente mediante la conformacion de al menos un pequefio grupo multidisciplinar (médico,

farmacéutico, enfermera, minimamente).

Almacenamiento:

1) Definir el método de almacenamiento y ordenamiento de los medicamentos en el almacén central
del hospital u organizacion.

2) Separar, etiquetar o diferenciar del resto de los medicamentos, los medicamentos de alto riesgo
(MAR) y los medicamentos LASA.

Prescripcién:

1) Definir los elementos de una prescripcion completa que incluya la legilibilidad.

Validacién/transcripcion:

1) Definir quien la realizara y, capacitar a esa persona/s para verificar la idoneidad de una prescripcion.

Dispensacion:

1) Definir el patrén y sistematica de la entrega de medicamentos, en lo posible, por paciente, separa-
do, segregado con los identificadores del paciente definidos en la meta 1 “Identificacion del paciente”.

Administracién:

1) Definir y capacitar a todos los que profesionales que administran medicamentos en los 5 correctos.

2) Definir un lugar Unico, limpio y seguro para preparar medicamentos.

3) Preparar los medicamentos a ser administrados de a uno, no en serie.

Monitoreo:

1) Definir quién realizara el monitoreo, en la medida de lo posible médicos: eficacia, enfermera: de-

teccion de efectos adversos inmediatos y respuesta terapéutica esperada.
2) Farmacéuticos: deteccion de efectos adversos a largo plazo.

Recomendacion general: impartir una capacitacion general en farmacologia basica clinica de los medicamen-

tos mas utilizados en la institucion comenzando por los medicamentos de alto riesgo (MAR).
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1- Dependencia funcional:

Anexos
O Publico
O Privado
Anexo |: Parte del formulario donde figura la Ve
O Otros:
caracterizacion de las Instituciones que parti-
ciparon del estudio. 2- Categorizacion por nivel de complejidad (Res. 641/00)

O | - Bajo riesgo
O Il - Mediano riesgo
O 1l - Alto riesgo

3- NUmero de camas:

0<99

O 100- 199

O 200- 499

O > 500

O No aplica- Atencion Ambulatoria

4.- Lugar al que pertenece:
O Bahfa Blanca

O Buenos Aires

O CABA

O Catamarca

O Chubut

O Cérdoba

O Corrientes

O Entre Rios

O Formosa

O Jujuy

O La Pampa

O Mendoza

O Misiones

O Neuguén

O Rio Negro

O Salta

0 San Juan

O San Luis

O Santa Cruz

O Santa Fe

O Santiago del Estero
O Tierra del Fuego
O Tucuman

O Ushuaia
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Anexo Il:

a) Identificacién del paciente, métodos.

ek

Pt Fpe

b) Identificacidon del paciente, métodos y pasos.

METAS IMTERMACIOMNALES SEGURIDAD DE PACIEMTES

|

IDENTIFICACION
CORRECTA DE PACIENTES

Corrpbovar darog di DAY

s E Confeccionar la Pulsera

b )

Tobillo de pic iguicrds
TERAFIA INTENSIVA

Mufiscs de mamo derecha
INTERNACION GENERAL
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Anexo lll: Comunicacion efectiva-formulario de SAER o ISBAR (por sus siglas en inglés: identificacion, situacion, contexto,

evaluacién, recomendacion)..

IDENTITY OF PATIENT
- Name/Age/MRN/ward/team

SITUATION

- Symptom/problem
- Patient stability/level of concern

BACKGROUND

- History of presentation
- Date of admission and diagnosis
- Relevant past medical hx

ASSESSMENT & ACTION

- What is your diagnosis/
impression of situation?

- What have you done so far?

RESPONSE & RATIONALE

- What you want done

- Treatment/investigations underway or
that need monitoring

- Review: by whom, when and of what?

- Plan depending on results/clinical
course

T
4 \-.o*‘ﬁ
*arg Pl
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Anexo IV: Modelo de listas de MAR (Medicamentos de Alto Riesgo) y de LASA (Look Alike, Look Alike).

Tabla 2. Relacién del ISMP de medicamentos de alto riesgo en hospitales

;- Grupos terapauticos

- Agentes de contraste TV
-  Agentes inctréopicos IV (&), digesina, milninona)

=  Agonistas adrenérgicos IV (g, ADRENaling,
DOPamina, noradrenalina)

=  Anestésicos generales inhalados & TV (&,
kecamina, propofol])

- Antagonistas adrenargicos IV (e, esmolol,
labetalal)

— i antes it IV [ej. aboocimab,
s gl

- Antiamitmicos IV (&). amisdarona, hidecadina)

- Anticoagqulantes orales (). acenooumanc,
dabigatran)

= Antidiabeticos orales (ef. glBENCLAMdS)

- Blogueantes neurenwscul ares (&, sucametonio,
POCUTCNIG, VETUnan )

-  Citostaticos. parenterales y orales
Heaparina v otroz anticosaulantes
pa &= (gj., ant@rombina [11, heparina
sédica, enccapanng, fondaparinus, esinaknal

= Medicamentos especificos

- Cloruro pot&sico, IV [ solucidn concentrada)
= Cloruro sodico hipertonico (2 0,9%:)

= Epoprostenc] IV

- Fosfabo potasice IV

Insulinas IV y subcutaneas
Medicamentos para sedacion

IV (. midazclam, dexmedstomidina)
Medicamentos orales para sedacion
moderada en nines (&, hidrato de doral,
rrindazralanm )

Medicamentos para sdministracion por
via epidural o intratecal

Nurtricid beral

Opiacess IV, transdérmicos v orales
[todas lax presentaciones]

Saluciones cardiopléjicas
Solucionss de glucosa hiperténica

[ =z 20%:)
Soluciones para dialisis (pentoneal v
harmodialisis)
Tromboliticos (#. akeplasa, enecaplasal

- Metotrexato oral [uso no oncolagico)
= HMitroprusiato sodico IV

Oitocina IV
Promstazina IV

Sulfato de maonasio TV
W asopresina

SIMILITUDES FONETICAS

Ac. Félico

-

-

——
Butovent T
Uricsol p—

—_—

-

-

Allopurinol

Ac. Folinico

Butocort
Iruxol

Haloperidol
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_Anexo V: Marcado quirurgico

Fia. 4. Marcaie inal del colaaio a resecar.

Meta VI:
a) Técnica de higiene de manos
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b) Momentos de higiene de manos

Sus 5§ Momentos

para la Higiene de las Manos

-

..------------..~

CUANDO?
POR QUE?

Lavese las manos antes de tocar al paciente cuando se acerque a él.
Para proteger al paciente de los gérmenes daninos que tiene usted en las manos.

JCUANDO?
{PORQUE?

Lavese las manos inmediatamente antes de realizar una tarea limpia /aséptica.

Para proteger al paciente de los gérmenes dafinos que podrian entrar en su
cuerpo, incluidos los gérmenes del propio paciente.

{CUANDO?

{PORQUE?

Lavese las manos inmediatamente después de un riesgo de exposicion a liquidos
corporales (y tras quitarse los guantes).

Para protegerse y proteger el entorno de atencion de salud de los gérmenes
dafiinos del paciente.

CUANDO?

{POR QUE?

Lavese las manos después de tocar a un paciente y la zona que lo rodea, cuando
deje la cabecera del paciente.

Para protegerse y proteger el entorno de atencion de salud de los gérmenes
dafiinos del paciente.

(CUANDO?

iPORQUE?

Livese las manos después de tocar cualquier objeto o mueble del entomo inmediato
del paciente, cuando lo deje (incluso aunque no haya tocado al paciente).

Para protegerse y proteger el entorno de atencion de salud de los gérmenes
dafiinos del paciente.

Programa Nacional de Seguridad del Paciente, CAmpANA SEcTORIAL “ESTA EN TUS mANOS”

{‘,6" 1a !-d-fr_.n.

[S'!(:ALIDAD) GoBIERNO
SEGURIDAD DEL PACIENTE FEDERAL

SALUD

FEFARA4
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Anexo VII: Escala modelo para
prevenir riesgo de caidas

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS MORSE

CAIDAS RECIENTES | No 0
(Ultimos 3 meses) | Si 25

No 0

DIAGNOSTICO SECUNDARIO S 15
Reposo en cama. Asistencia de enfermeria| 0

AYUDA PARA DEAMBULAR | Baston/Muletas/Andador 15
Se apoya en los muebles 30

No 0

VIA VENOSA 5 =
Normal/Inmovilizado/en reposoencama | 0

DEAMBULACION Deébil 10
Alterada. Requiere asistencia 20

CONCIENCIA/ Consciente de sus limitaciones 0

ESTADO MENTAL No consciente de sus limitaciones 15
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Conclusiones

Las metas internacionales y la implementacion segura de los eslabones del proceso de manejo y uso de me-

dicamentos en la muestra analizada es muy escasa.

Las metas mas difundidas e implementadas fueron las relacionadas a cirugia segura y a reduccidn de infeccio-
nes asociadas al cuidado de la salud. Se identificaron oportunidades de mejoras para emitir recomendaciones adapta-

das al sistema sanitario de la Republica Argentina sobre practicas seguras de modo que puedan ser implementadas.

Un desafio importante es el de profundizar en la formacién de los sanitaristas para comprender el valor de
trabajar en equipo, de utilizar métodos de comunicacion efectiva, de tratar al paciente de modo integral, de contar
con él en su cuidado, y de detectar rapidamente fallas a fin de mejorar de modo diligente y profundo.

Deberfan asignarse recursos y esfuerzos para orientar la investigacion local hacia el objetivo de conseguir
resultados que nos brinden informacion local precisa, ello, sin duda nos ayudaria a adelantar grandes pasos en la
consolidacion de la cultura que otros paises ya han logrado en la materia.

El presente trabajo de investigacion se constituye como el primer estudio multicéntrico a nivel nacional en
la Republica Argentina respecto al estado de implementacion de metas internacionales de seguridad del paciente y
manejo y uso de medicamento mediante autoevaluacion.

La utilizaciéon de una herramienta de autoevaluacion diagndstica, y de mejora continua, permitird emitir do-

cumentos de posicionamiento a fin de contribuir con la mejora de la seguridad de los pacientes en las instituciones

sanitarias.
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