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aseguramiento de altos estandares de calidad en
la atencién, creando un ambiente en el cual sea
posible la excelencia clinica.

Es imposible concebir una adecuada gestion
de riesgos sin que se desarrolle en el marco de
un programa de calidad total.

Es imprescindible contar con los soportes
esenciales para garantizar adecuados estanda-
res de practica clinica: historia clinica unificada,
guias clinicas, vademécum de la organizacion,
analisis de mortalidad, farmaco vigilancia, sin los
cuales no es posible llevarla a cabo.

El Comité de Gestion de Riesgo del Hospital
se nutre para su tarea del intercambio fluido con
todas estas areas.

Proceso de medicacion

El andlisis a conciencia del proceso de medi-
cacion con el objeto de detectar pasos vulnera-
bles y prevenir errores es fundamental en un hos-
pital de alta complejidad como el nuestro, preo-
cupado por la seguridad de la atencion y la ade-
cuada gestion de riesgos.

En 1989 un panel de expertos convocados por
la Joint Commission on Accreditation of Health
Care Organizations (JCHCO) defini6 el sistema
de utilizacion de los medicamentos como el con-
junto de procesos interrelacionados cuyo objeti-
vo comun es la utilizacidon de los medicamentos
de forma segura, efectiva, apropiada y eficiente.

En la actualidad se considera que este siste-
ma en el ambito hospitalario debe estar constitui-
do por los procesos que se muestran en la Figu-
ra 2 y que constituye el sistema utilizado en el
Hospital Garrahan.

Proceso de medicacion
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Figura 2: Proceso de medicacion.

Los médicos hacen la prescripcién de los me-
dicamentos diariamente en hojas preimpresas. El
farmacéutico responsable de cada unidad de in-
ternacion valida las medicaciones (en relacién a
la dosis, via de administracién, duplicidad tera-
péutica, antagonismo con otros medicamentos,
etc.) y transcribe las mismas a la terminal de com-
putadora de cada sala. Esta es la primera barre-
ra de deteccién, porque los errores o posibles

errores detectados son comunicados al médico y
son corregidos.

En la Farmacia del hospital los técnicos pre-
paran y dispensan las medicaciones, etapa que
se constituye en la segunda barrera, en la que se
detectan los posibles errores cometidos por el
farmacéutico cuando cargé la informacién.

Los auxiliares de servicio distribuyen los me-
dicamentos a cada sala y estos son recibidos por
los enfermeros quienes deben firmar un remito. Es-
te es un punto de reaseguro de la recepcion, pe-
ro debido a que generalmente es un solo enfer-
mero el que recibe toda la medicacién dificilmen-
te se revise exhaustivamente la pertinencia de la
totalidad de los medicamentos.

En el siguiente paso los enfermeros preparan
cada una de las medicaciones a la hora indicada
constituyendo una nueva barrera de contencion
para posibles errores en los pasos anteriores (por
ejemplo, error en la dosis, en el medicamento,
etc.) y una vez preparada su bandeja se disponen
a administrar las medicaciones que han sido pres-
criptas.

Si ocurre un error en este paso repercutira di-
rectamente en el paciente, generando desde un
dafio insignificante hasta la muerte.

Es decir, este paso es sumamente vulnerable,
porque carece de barreras de contencion.

El Gltimo paso del proceso es el seguimiento
del paciente en busca de reacciones adversas,
para notificarlas a la comunidad hospitalaria en
forma de boletines de distribucion periédica (Cl-
ME) que redacta el area de farmacia. El segui-
miento es llevado a cabo por enfermeros, médi-
cos y farmacéuticos.

Resulta obvio que el sistema de utilizacién de
los medicamentos en un hospital es muy com-
plejo, con nhumerosos componentes y procesos.
Se estima que la administracién de una dosis de
un medicamento a un paciente en un hospital im-
plica entre 80 y 200 actuaciones diferentes*. Por
todo ello, ninguna medida por si sola va a permi-
tir resolver el problema de los errores de medica-
cion y garantizar la seguridad de este sistema,
sino que es preciso introducir un amplio abanico
de medidas o cambios en todas y cada una de las
etapas que configuran el sistema de utilizacion
de los medicamentos y que afectan a todos los
profesionales que intervienen en el mismo. En
otras palabras, no se puede pensar que por intro-
ducir la prescripcién electrénica asistida o el sis-
tema de cédigo de barras en la administracién
se van a evitar por completo los errores de me-
dicacién, aunque estas practicas hayan mostra-
do ser efectivas para reducir los errores en deter-
minados procesos. Cualquier programa de pre-
vencion de errores de medicacion implica nume-
rosos cambios en los procedimientos, equipos,
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organizacion y formacion, que integrados, consi-
guen mejorar la seguridad del sistema.

Como expresan Leape et al: “la seguridad es-
ta hecha de muchas pequefias cosas que en con-
junto consiguen hacer una gran diferencia”*.

Distintas organizaciones y sociedades, como
el Institute for Safe Medication Practices (ISMP),
la American Hospital Association (AHA), el Insti-
tute for Healthcare Improvement (IHl), la Joint Co-
mission on the Acreditation of Healthcare Organi-
zations (JCAHO), la American Society of Health-
System Pharmacist (ASHP) o la Massachussets
Coalition for Patient Safety, asi como muchas aso-
ciaciones estatales de farmacéuticos, han pro-
puesto practicas, recomendaciones o estanda-
res, para prevenir los errores de medicacién, mu-
chas de ellas accesibles a través de sus respec-
tivas paginas Web.

La Tabla 1 muestra un resumen de las reco-
mendaciones y practicas propuestas.

TABLA 1: RECOMENDACIONES GENERALES PARADIS-
MINUIR LOS ERRORES DE MEDICACION®.

1. Adoptar una cultura de seguridad enfocada a la mejora
del sistema que incluya la implantacion de un programa
voluntario de notificacion de errores.

2. Estandarizar la prescripcion médica

3. Estandarizar otros procedimientos: horarios de adminis-
tracion, limite de dosis, envasado y etiquetado, almacena-
miento, etc.

4. Estandarizar equipos de trabajo.

5. Suministrar los medicamentos intravenosos de alto ries-
go preparados desde el servicio de Farmacia.

6. Desarrollar protocolos de uso y procedimientos especia-
les para manejar los medicamentos de alto riesgo.

7. Asegurar la disponibilidad de asistencia farmacéutica.

Incorporar un farmacéutico clinico al equipo asistencial.

Hacer accesible la informacion sobre el paciente més re-

levante en todas las unidades asistenciales.

10. Asegurar ladisponibilidad de informacion actualizada so-
bre medicamentos.

11. Educar alos pacientes sobre su tratamiento.

12. Establecer un sistema de distribucién de medicamentos
en dosis unitarias.

13. Establecer la prescripcion electronica, y de ser posible,
asistida.

14. Implementar nuevas tecnologias que permitan mejorar los
procesos de dispensacion y administracion.

© ®

En el Hospital Garrahan se llevan a cabo prac-
ticamente todas estas recomendaciones, sin em-
bargo la primera, referida a la cultura es una me-
ta a largo plazo.

Como ya mencionamos consideramos que el
paso vulnerable sigue siendo el Gltimo,(paciente)
porque no hay barreras para los distintos errores
que se pueden cometer en este paso.

El plan del Hospital, a través del Comité de
Riesgo, es organizar talleres para capacitacion a
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enfermeros en el manejo de medicaciones de ries-
go, actualizacion, y fundamentalmente introducir-
los en la cultura de la seguridad y la problemati-
ca del error.

Otro objetivo planteado es fortalecer la con-
ciencia de identificacion de los pacientes median-
te pulseras que tienen doble identificacién (codi-
go y datos de filiacion) y asegurar de esta mane-
ra el primero de los errores posibles (brindar cual-
quiera de las practicas al paciente equivocado).

CONCLUSIONES

Es fundamental tomar conciencia que en las
organizaciones modernas, alin en presencia de la
sistematizacion del andlisis de procesos, y de los
programas de mejora continua de la calidad, la
perfeccién en la practica médica es un logro inal-
canzable. En consecuencia se debe alcanzar un
equilibrio entre el error inherente del obrar huma-
no, con la nocién omnipotente de la infalibilidad
profesional. Por otro lado, es necesario jerarqui-
zar el contexto en el que ocurre el error: la medi-
cina debe ser ejercida modestamente como un
arte, y una compleja actividad de equipo.

En la actualidad en la medida en que aumen-
ta la complejidad médica asistencial, es mayor la
posibilidad de ocurrencia de eventos adversos,
tanto para los pacientes, como para los integran-
tes del equipo de salud y las instituciones res-
ponsables de su atencién y cuidado. De los even-
tos adversos, un gran porcentaje esta represen-
tado por los errores en la medicacion.

Una idea central es la de las defensas (escu-
dos) del sistema. Cuando ocurre un evento ad-
verso lo importante no es quién se equivoco, Si-
no cémo y por qué las defensas fallaron.

Es necesario un cambio en la cultura de las
instituciones en el sentido de tomar conciencia
de los riesgos de la actividad y lograr un ambito
proactivo de confidencialidad y no punitivo.

La institucion, desde los niveles principales de
conduccién debe instalar politicas de preocupa-
cion por la seguridad de la practica asistencial.

El Hospital Garrahan esta trabajando activa-
mente en la problematica de la seguridad, y es-
pecificamente en el control de los errores de me-
dicacion.

El paso mas vulnerable del proceso de medi-
cacion es el Ultimo, o sea, la administracion del
medicamento al paciente por parte del enferme-
ro. En este paso no hay barreras de defensa, es
decir la posibilidad de detectar el error y evitar-
lo, por ello es imprescindible el trabajo de concien-
tizacion del personal.

Se debe tener presente que las soluciones no
son inmediatas. La creacion en el hospital de una
cultura de seguridad con caracteristicas simila-
res a la que tienen las organizaciones de alta fia-
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bilidad, es la medida mas efectiva a largo plazo
para prevenir los errores de medicacién, ya que
s6lo cuando los cambios estan integrados plena-
mente en los valores y creencias de las organiza-
ciones se logran mantener en el tiempo. Y la ins-
tauracion de una cultura institucional de seguri-
dad es un proceso largo y dificil.
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