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Aviso de responsabilidad

Las opiniones expresadas en esta presentacion son exclusivamente del autor y no
reflejan la opinion de su actual empleador



;FELIZ DIA MUNDIAL DEL
FARMACEUTICO!

La farmacia reforzando los sistemas de salud

25 de septiembre






Sistemas de

salud

Multiples personas + multiples
procesos + diferentes ambientes




“Lo que no se define no se puede medir. Lo que no se mide, no se puede
mejorar. Lo que no se mejora, se degrada siempre”

William Thomson Kelvin






 Comprometen la seguridad del paciente. tasa de mortalidad, morbilidad,
dias de hospitalizacion y costos de la atencion = serio problema en los
Sistemas de Salud.

e “Errar es humano” sugirio que al menos 44,000-98,000 muertes ocurren
en EE.UU debido a errores médicos. 7,000 muertes asociadas a errores
de medicacion, anualmente.
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BUILDING A SAFER HEALTH SYSTEM

* América Latina: las estimaciones de prevalencia de los errores de
medicacién vy, por consiguiente, morbimortalidad, no estan bien
establecidas. Los estudios realizados son muy heterogéneos en cuanto a
identificacion de errores, definiciones, metodologia y analisis.

L. T. Kohn, J. Morrigan, M. Donaldson. Institute of Medicine. To err is human: Building a Safer Health System. 2000
Wittich CM, et. al. 2014. Medication errors: an overview for clinicians. doi: 10.1016/j.mayocp.2014.05.007.
Anderson JG, et al. Your Health Care May Kill You: Medical Errors. Stud Health Technol Inform. 2017;234:13-17.
Vargas-Neri JL et al. 2021. DOI: https://doi.org/10.29393/EID3-17PEJA110017
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PLAN DE ACCION MUNDIAL PARA
LASEGURIDAD DEL PACIENTE 2021-2030

Hacla la eliminacién de los dafios
evitables en la atencién de saluél

https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240032705



https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240032705

Hacia la eli

en

minacion de danos evitables
a atencion de la salud

*La agenda de desarrollo sostenible no se cumplira si no se garantiza la seguridad de

los servicios de salud.

°La seguridad del paciente como una prioridad en la construccion, disefo,

funcionamiento y evaluacion del desempefio de todos los sistemas de atencion de

salud.

*El reto para todos los sistemas de salud y todas las organizaciones que proporcionan
atencion de salud es mantener una mayor conciencia que les permita detectar los

riesgos de seguridad, asi como abordar todas las fuentes de posible dafo.

https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240032705 consultada el 18/09/2023



https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240032705

Objetivo estratégico 3

Seguridad de los

procesos clinicos

Garantizar la seguridad
de cada proceso clinico

ESTRATEGIA 3.2:

Poner en marcha
un programa para
transformar la
seguridad de la
gestion y el uso de
los medicamentos
basandose en

el tercer Reto
mundial de la OMS
por la seguridad
del paciente,
«Medicacién sin

dano»

https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240032705

Acciones para:
* Los gobiernos
* Los establecimientosy
servicios de salud
* Las partes interesadas
e La Secretaria de la OMS


https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240032705
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Organization

https://www.who.int/publications/i/item/9789241511643



https://www.who.int/publications/i/item/9789241511643

Error de medicacion

sNo existe una definicion en consenso sobre el error de medicacidon

mRevision sistematica mostrd que existen 26 conceptos para definir al error de medicacién

=| 3 definicidn mas utilizada es la de NCCMERP:

“Cualquier suceso evitable que pueda causar o conducir a un uso inadecuado de la medicacion o dafio
al paciente mientras la medicacion esta bajo el control del profesional sanitario, el paciente o el

consumidor.

Dichos sucesos pueden estar relacionados con la prdactica profesional, los productos sanitarios, los
procedimientos y los sistemas incluida la prescripcion, la comunicacion de ordenes, el etiqguetado,
envasado y nomenclatura, composicion, dispensacion, distribucion, administracion, educacion,

supervision y uso"

https://www.who.int/publications/i/item/9789241511643 consultada el 14/09/2023
https://www.nccmerp.org/about-medication-errors consultada el 18/09/2023



https://www.nccmerp.org/about-medication-errors%20consultada%20el%2018/09/2023
https://www.who.int/publications/i/item/9789241511643%20consultada%20el%2014/09/2023

Avances en la importancia de los
errores de medicacion

Internacional

Red Internacional
para la Seguridad Organizaciones para la seguridad del
de la Medicacion paciente

(IMSN)

Alianza Mundial
UMC-WHO para la Seguridad
del Paciente

Instituto para el

Uso Seguro de

Medicamentos
(ISMP)

Joint Comission
International for
Patient Safety

Nacional

Organizaciones

Centros de para la seguridad

Farmacovigilancia del paciente de
cada pais







Contexto de América Latina:
Agencias regulatorias

Cofepris

CECMED

Ministerio de Salud Publicay DIGEMAPS
Asistencia Social Instituto Nacional de Salud
ini ; ARSA
Ministerio de Salud VINSA

Ministerio de Salud
Publica de Costa Rica

Ministerio de Salud

INVIMA INHRR
ARCSA
ANVISA
Digemid
AGEMED Ministerio de Salud Publicay

Para la regién de Centroamérica se ha Bienestar Social
generado un portal regional de
notificacidn en linea de sospechas de _ DIGESA
reacciones adversas a medicamentos, Instituto de Salud :
llamado Noti-FACEDRA. Publica de Chile \ ANMAT

Vargas-NeriJL et al. 2021. DOI: https://doi.org/10.29393/EID3-17PEJA110017



Necesidad de una terminologia comun

La notificacion de los errores de medicacion esta relacionada con:

Politicas regulatorias
Cultura

Procesos

Madurez de los sistemas

Para establecer sistemas de notificacion efectivos y estandarizados entre

AER se necesita una
TERMINOLOGIA COMUN.

Sistemas de notificacion y aprendizaje sobre errores de medicacion: el papel de los centros de farmacovigilancia . Ginebra: Organizaciéon Mundial de la Salud;
2018. Licencia: CC BY-NCSA 3.0 IGO.



Y una vez que sucede el error... éQué
sigue?




Sistemas sanitarios




Incorporacion del enfoque centrado
en el sistema

relaesa

Red Latinoamericana de Ergonomia y
Factores Humanos en Sistemas de Salud

Los seres humanos raramente cometen
errores por negligencia, sino que es el disefio
defectuoso o disfuncional de los sistemas,
procesos y procedimientos los que conducen
a que se cometan los EM.

Para impactar la seguridad del paciente, es
necesario mejorar el disefio de los sistemas de
trabajo empleando la EFH

Dominio Ejemplos de temas Ejemplos de aplicaciones
relacionadas con la seguridad del
paciente
Ergonomia fisica ¢ Tareas de levantamiento v | e Diseno de las habitaciones de los
manipulacion. pacientes para reducir las caidas.
¢ Movimientos repetitivos. ¢ Nuamero v ubicacion de los lavabos
e Carga de trabajo fisico. en instalaciones sanitarias para
¢ (Re) disefio del espacio fisico v aumentar el cumplimiento de las
su distribucion. directrices sobre el lavado de manos.
e Garantizar una iluminacién
adecuada en las zonas de
dispensacion de medicamentos.
Ergonomia ¢ Programa de formacion vy | e Desarrollo de programas de
cognitiva desarrollo. enirenamiento para mejorar la
¢ Disefio v  evaluacion de seguridad en el cuidado de la salud.
herramientas v tecnologias. ¢ Pruebas de usabilidad de bombas de
¢ Toma de decisiones bajo presién infusion intravenosa inteligentes.
de tiempo. ¢ Desarrollo de herramientas de apovo
¢ Carga mental. a la decision para reducir errores de
diagnostico.
Macroergonomia ¢ Coordinacion. ¢ Reducir los reingresos mediante una
(ergonomia ¢ Trabajo en equipo. mejor planificacién v coordinacién
organizacional) ¢ Cultura de seguridad. del alta médica.
¢ Cambio organizativo a gran| e Estudiar el impacto de las nuevas
escala. tecnologias en el sistema de trabajo,
¢ Enfoque participativo para los procesos y los resultados.
esfuerzos de (re) disefio.
¢ Disefio del puesto de trabajo (p.

€j., programacién descansos,
naturaleza de las tareas).

B




Adoptar enfoque sistémico y eliminar el

relaeso

Red Latinoamericana de Ergonomia y
Factores Humanos en Sistemas de Salud
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mbiente punitivo
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PATIENT OUTCOMES

SYSTEM OUTCOMES
Effects on Quality, Safety, Cost, Efficiency, Morale,
Public Confidence in the Health Care System

Learning from Diagnostic Errors, Near
Misses, and Accurate, Timely Diagnoses

>

Marco conceptual del proceso de diagnodstico integrado en el sistema de trabajo

P. Carayon et al. Applied Ergonomics 84 (2020) 103033. Informacién compartida por el Dr. Carlos Aceves Gonzdlez



Factores que pueden contribuir a la aparicion de errores de medicacion

Tipos de factores Factor que contribuye
i Factores del paciente Condicion: complejidad y gravedad
n Leguaje y comunicacion

e ‘ ' Personalidad y factores sociales
.

Factores de la tecnologiay las tareas | Disefio de tareasy sencillez de la estructura
)—3‘7‘5 Disponibilidad y uso d_e protocolos
Disponibilidad y exactitud de los resultados de prueba

Factores individuales Conocimiento y habilidades
Competencias
Salud mental y fisica

Factores de equipo Comunicacién verbal y escrita
Supervision
BlUsqueda de ayuda. Liderazgo

Factores del ambiente de trabajo Jerarquias

Carga de trabajo

Disefio, disponibilidad y mantenimiento de los equipos.
Ambiente fisico

Factores organizacionalesy de Recursos financieros
gerencia Estructura organizacional, politicas, estandares, metas
Cultura de seguridad

Factores en el contexto institucional | Contexto regulatorioy econdmico
Comunicacién con organizaciones externas

Vincent C, et al. BMJ. 1998;316(7138):1154~7.



“En lugar de ser los responsables de un accidente, los
trabajadores tienden a ser los herederos de los defectos del
sistema... su papel suele ser el de afiadir la guarnicion final a un
brebaje letal cuyos ingredientes ya llevan mucho tiempo en la
coccion”

Reason JT. Human error. Cambridge: Cambridge University Press; 1990.



Vigilancia de los medicamentos

iPor qué es importante?




El farmacéutico como actor clave en la identificacion y
prevencion de problemas relacionados con los medicamentos

Con dano
potencial
Errores de
. m ed ica Ci (’) N cualquier manifestacion clinica o .
(@ de laboratorio no deseada que
EAM RAM ocurre después de la administracion
de uno o mas medicamentos.

én dano
) X PRM
*Codificacion de errores de medicacion

e “SUSPECTED” o “SOSPECHA”
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A Recurring Call to Action: Every Healthcare
Organization Needs a Medication Safety
Officer!

M

neslthoars organizations.’ On avers

sdication safety iz a serious responsibility that is vital to the sustainability of

nozpitalized patiznts sxperience one

Ze,

medication error each day.?® and preventable adverse drug even niti e 1o

be 3 frequent cause of hospital readmizssions in older adules. ** Whila many
medication errors do not result in substantial patient harm, others may result

n dire consequences for patients.

Since the Institute of Medicine (now called the National Academy of Medicing)

reportin 1539, To £n cused efforts on medication error

reduction have resulted in sizable progress. Despie these achigvements,
continuous changes in healthcars (e.g, changss in medications, team rales,
staffing paterns. medication-related technologies, workflows, complex
introduced unintended consequences

medication managzment systems) ha
and new challenges that compromize medication safety. External forces such
=z drug shortages and competing demands from regulatory agencies,

accrediting bodies, third-party payors, and patients further impact the efforts
10 prevent errors.® Additionally, the medicatian sa

¢ problem is much la

than what can be gleaned from reported errors, as evidenced by numerous
Thus,

studies that have uncoversd vast underreparting of medication errors.

medication errors remain a signi

nt contributor to preventable patient
harm, and healthcare executives in virtually every US healthcars organization
face the daunting task of enakbling transfarmational changes to result in
sustainable medication safety improvemnants in their organization—yet they

cannot do it alone”

018 ISP
Medication Safety Self Azsessment for High-Alert Medicotions, zbout h B5t)
ted a Medication Safety Officer (MS0) position to address ongoing

According to US hoszpitals (n = B07) that responded to our 2017-

nave Cre

medication safety challenges. This represents sn increass in ssteklizhing 2n
on Sofety Self

Assessment for Hospitals in 2011, when 40% of participating US hospitals had

M50 position when compared to the results of our ISMP Medico

employed an M350, and in 0, when only 12% of participating US hospitals

had employed an M50, The initial catalysts for the M50 position included the

=scalztion of the modern patient safery movemns

t. an emerging cultural
change unlike anything that had previously occurred in healthcare, a desire to
bring recognition and leadership to medication safety programs. and the nesd
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Marco estratégico del reto mundial por la seguridad del paciente
https://www.who.int/es/initiatives/medication-without-harm



https://www.who.int/es/initiatives/medication-without-harm

Momentos Clave
para la utilizacion segura
de los medicamentos

L, ii“’- It

Antes de COMENZAR Cuando TOMO AlANADIR Cuando REVISAN Antes de FINALIZAR

a tomar un medicamento el medicamento otro medicamento mi medicacion la toma de un medicamento
» jCOmo se llama y para qué  » ;Cuandoycomo debotomar » ;jHe entendido la necesidad » ;jMantengo una lista actuali-  » ;Cudndodebo dejar de tomar
sirve? este medicamentoyquédosis  de tomar otro medicamento zada con todos los medica- cada medicamento?
Cusles son sus posibles efec debo tomar cada vez? mas? mentos y productos que » Sitengo que suspender mi
" U5 POSIBIE . ) . tomo? medicacion por un efecto se-
tos secundarios y qué tengo  » ;Qué debo hacer sime » jEste nuevo medicamento cundario, ;dénde y a quién
que hacer si los olvido de tomar una dosis? afecta ointerfiere conelresto  » ;Estoy tomando algun medi- debo info’rr{}lar?
observo? de mi tratamiento? camento que ya no necesito?
Los 5 momentos clawe para la utilizacion segura de Los medicamentas muesiran las preguntas gue deben hacerse los paclentes, Wf‘ﬂﬂ‘
familiares o culdadores, Junto con sus profesionales sanitaros, para conocer y utilizar adecuadamente bos medicamentos que toman. m -1 - - ﬁ.ﬁ
Esta herramienta ha sido disefiada por la Organizacion Mundial de la Salud, 2n el marco del tercer reto mundial para la seguridad del @ g:‘:: Lo m..fm
paciente: "Meadicacion sin dafios”

WHOHIS S5 20m s
N WL I ANt 2t mia Sl C i nmclmnmnnmusnsum:m

https://www.who.int/es/publications/i/item/WHO-HIS-SDS-2019.6 e s



Mejora continua

Busqueda constante e interminable para
identificar oportunidades de correccion,
ajustes y mejoras en los procesos, en los
servicios y en |los sistemas, en general.




Mejora continua en la seguridad del paciente

Recopilar datos utiles. Proporcionar

las herramientas, recursosy
tecnologias FACTIBLES para facilitar

el reporte en el sistema

Desarrollar soluciones incluyentes

@

Identificar las causas sistémicas
relacionadas con los errores

Planificar y accionar las soluciones
incluyentes: procesos a prueba de
errores y procesos eficientes



LOS DATOS SON IMPORTANTES g

Calidad y cantidad

|Identificar=> NOTIFICAR =
NUTRIR BASES DE DATQOS

Evaluar-> GRUPOS DE
TRABAJO PARA LA
EVALUACION SISTEMICA DE
LOS ERRORES DE MEDICACION

Comprender - ANALIZAR Y
REFLEXIONAR

Prevenir = BARRERAS DE
SEGURIDAD ADECUADAS A
NUESTRO AMBIENTE




Reflexiones

Entender la mejora continua en la identificacion y prevencion de errores de medicacién como un proceso que
involucra cambios de creencias, de cultura y de interacciones personales.
iNecesitamos trabajar en conjunto por la seguridad de nuestros pacientes!

El farmacéutico requiere estar dentro del sistema de salud como un colaborador resolutivo e innovador

Medicamentos seguros, pacientes seguros



iGracias por su
atencion!

Dra. Liliana Vargas Neri

Contacto: lilianavargasneri@gmail.com

LinkedIn: Liliana Vargas Neri


mailto:lilianavargasneri@gmail.com
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