Errores en Medicacidn

Convencion del Colegio de Farmacéuticos de Puerto Rico-
Agosto 2023

Frances M. Coldn Pratts; Pharm D, CDCES




Divulgacion de Conflicto de Interés

La Dra. Frances M. Colén Pratts y la Dra. Blanca |. Ortiz, facultad para
esta actividad de Educaciéon Continua desean divulgar que no tienen
conflicto de interés financiero ni otras relaciones con los fabricantes de
productos comerciales, proveedores de servicios comerciales o
patrocinadores comerciales.

Dr. Frances M. Colén Pratts and Dr. Blanca I. Ortiz, faculty for this
Continuing Education activity, has no relevant financial relationship(s)
with ineligible companies to disclose.




Obijetivos

"\ Explicar los tipos de comportamientos que aumentan la incidencia de errores de
/ medicacion.

' Reconocer errores de medicacion e identificar alternativas para prevenirlos.

Explicar la importancia de informar y documentar los errores de medicacién.

|dentificar las diferentes victimas de errores de medicacidn.

Describir estrategias de apoyo a los profesionales de la salud involucrados en
errores de medicacion.

Destacar el papel del equipo farmacéutico en la prevencién de errores de medicacion
y en el apoyo a las distintas victimas de errores de medicacién.



Pregunta:

Segun el Consejo Nacional de Coordinacién para la Prevencién y el Informe de
Errores de Medicacion (NCCMERP), un error en medicaciéon se define como
cualquier evento:

a. Inevitabley que no pueden prevenirse, lo que puede llevar a un uso inadecuado
de medicamentos o incluso resultar en dano al paciente

b. Prevenible que puede causar o conducir a un uso inadecuado de medicamentos
o dano al paciente

c. Impredecible que puede resultar en un uso adecuado de medicamentos o un
beneficio adicional para el paciente

d. abyc

e. Ninguna de las anteriores



Errores en Medicacion

*Los eventos pueden estar relacionados con la practica profesional, productos de
cuidado de la salud, procedimientos y sistemas

Prescripcion Comuicce Sllgfuizelo e Empaques Composicion
P de ordenes productos Paq ‘ P
Dispensacion Distribucién Administracién Educacién Monitoreo
Uso

Consejo Nacional de Coordinacion para la Prevencion y el Informe de Errores de Medicacion (NCCMERP)




Definiciones:

Error en Medicacidon Prevenible:

e Resulta de un error en medicacién que llega al paciente y causa un
dano

Error en Medicacidn Potencial:

® Error en medicaciéon que no causa dano al paciente, ya que fue
interceptado antes de llegar al paciente

i Fvento Centinela:

e Suceso inesperado que resulta en muerte o un dafio fisico o
psicolégico grave



Trasfondo:

*La seguridad del paciente es un principio fundamental en el cuidado de la salud.

*El enfoque en la seguridad del paciente surge del aumento de los dafios que se le
ocasionan.

*El objetivo es prevenir y reducir los riesgos, errores y danos que se producen a los
pacientes en la prestacién de los servicios de salud.

A nivel mundial, los errores de medicacién contindan siendo un desafio para la seguridad
del paciente y son una de las principales causas de lesiones y dafios evitables en los
sistemas de salud.

*A pesar de los cuidados y estrategias que se toman en los entornos de salud para
prevenir los errores de medicacidn, estos contindan ocurriendo.



Trasfondo:

*La Administracion de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos (FDA) recibe més de
100,000 informes de los Estados Unidos cada ano asociado con un error de

medicacidon.’

*Cada afo, solo en los Estados Unidos, mueren de 7,000 a 9,000 personas debido a
un error de medicacidn.?

*El costo total de cuidar a los pacientes que fueron afectados por errores asociados a
medicamentos supera los $40 mil millones cada afio, con mas de 7 millones de

pacientes afectados.?

1. Working to reduce medication errors. FDA Website. https://www.fda.gov/drugs/information-consumers-and-patients-drugs/working-
reduce-medication-errors. Published on: August 23, 2029. Accessed on: August 2, 2023

2.Tarig RA, Vashisht R, Sinha A, Scherbak Y. Medication dispensing errors and prevention. In: StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30085607/. Published 2021. Accessed August 2, 2023.



Errores en Medicacion

*Los errores en medicacion:
* Rara vez causados por un solo elemento o por culpa de un solo individuo.

* Suelen ser el resultado de los efectos combinados de fallas latentes en el sistema y fallas
activas de individuos.

Fallas Latentes

e Fallas integradas en los sistemas organizacionales de atencidn, el entorno o el equipo
* A menudo pasan desapercibidas hasta que hay un dafo a paciente

Fallas Activas

¢ Fallas de individuos

Institute for Safe Medication Practices (ISMP). Latent and active failures perfectly align to allow a preventable adverse event

to reach a patient. ISMP Medication Safety Alert! Acute Care. 2023;28(1):1-4.



El Modelo del “Queso Suizo”

SWISS CHEESE MODEL
*Modelo que se utiliza para describir cdmo las fallas

latentes y activas conducen a errores en medicacion. / Nisi- Miss

*Un sistema es andlogo a un grupo de lascas de
queso suizo. <«— Safeguards
. »
*Cada lasca representa una parte del sistema y
organizacional que defiende contrala ocurrencia )
errores. /
. . Inherent ~ » \
*Un agujero o espacio en una rebanada de queso, o i\<| » )
/ ‘{>g

. weaknesses
sistema, representa una falla latente que puede
permitir que una falla activa atraviese una sola capa.

*Sin embargo, en las capas posteriores, si los orificios
no estan alineados, el error puede evitarse antes de
que llegue al paciente.

Medication
Incident

https://pharmacyconnection.ca/how-swiss-cheese-can-
help-visualize-medication-safety-risks/

Institute for Safe Medication Practices (ISMP). Latent and active failures perfectly align to allow a preventable adverse event

to reach a patient. ISMP Medication Safety Alert! Acute Care. 2023;28(1):1-4.



Caso

*Un médico recetd sulfato de magnesio por via intravenosa (IV) a un paciente para
tratar la hipomagnesemia.

*Para administrar la dosis, una enfermera nocturna fue a un gabinete dispensador
automatico y extrajo lo que se crefa que eran dos bolsas de sulfato de magnesio,
luego colgd ambas bolsas en el portasueros del paciente.

*La enfermera colocé la primera bolsa, escaned el cédigo de barras de la bolsa y
administro la infusion.

*Después de administrar la dosis de magnesio la enfermera reemplazé la bolsa vacia
con la que quedaba en el portasueros, pero escaned la bolsa vacia que ya habia
infundido para documentar la administracién de la segunda bolsa.

*La enfermera no se dio cuenta que, por un error de farmacia al recargar el gabinete,
la segunda bolsa contenia midazolam y administré eso en lugar de magnesio.

El paciente experimentd una depresion respiratoria, y el equipo médico inicialmente
atribuyd esto a la progresion de la enfermedad del paciente.

*Mas tarde, la enfermera descubrid el error al retirar las bolsas vacias. Se tomaron
medidas para tratar la reaccién adversa mediante la administracién de flumazenil,
pero el paciente lamentablemente fallecié méas tarde esa mafana.

Institute for Safe Medication Practices (ISMP). Latent and active failures perfectly align to allow a preventable adverse event

to reach a patient. ISMP Medication Safety Alert! Acute Care. 2023;28(1):1-4



Caso

; Cuales son las ; Cuales son las

fallas latentes? fallas activas?




Pregunta:

. Cudl de las siguientes acciones se consideraria un error de omision?
Poner la etiqueta incorrecta en un frasco de prescripcion

b. Olvidarse de poner una etiqueta de advertencia en el frasco del
medicamento

c. Dar al paciente instrucciones inapropiadas para la toma de
medicamentos

d. Dispensar el medicamento equivocado



Clasificacidn de Errores en Medicacion

Abreviatura: ASCVD: enfermedad cardiovascular aterosclerdtica




Clasificacidon de
Errores en
Medicacion

Consejo Nacional de
Coordinacién para la Prevencion
y el Informe de Errores de

Medicacion (NCC MERP)

NCC MERP Index for Categorizing Medication Errors

Category I

An error occurred that
may have contributed fo
" or resulted in the

patient's death

Category H:
An error occurred that the error did not reach
required intervention the patient {An "error
of emission" does

necessary o sustain fife

reach the patient]

Ca G:
An error occurred that Category C:
may have contributed to or An;mh!::;‘l‘li::fmid

resulted in permanent

patient harm not couse patient harm

= Category
% ’ No Error An error occurred that may reached the patient and
have contributed to ar required monitoring lo

confirm that it resulted in no
harm to the patient and/or
required intervention fo
preclude harm

resulted in temperary harm
to the patient and required
initial or prolenged
hospilalization

Q Error, No Horm
\) Error, Horm
O Error, Death

An error accurred that
may have contributed
fo or resulted in
temporary harm to the
patient and required
intervention

@ 2007 Mational Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention. All Rights Reserved
* Permission is hereby granted to reproduce informafion contoined herein provided that such reproduction shall
not modify the text and shall inclede the copyright notice oppearing on the poges from which it was copied.

Definitions

Harm

Impairment of the
physical, emotional, or
psychological function or
structure of the body
and/or pain resulfing
therefrom.

Monitoring

To observe or record
relevant physiological
or psychological signs.

Intervention

May include change
in therapy or adive
medical/surgical
treatment.

Intervention
Necessary to

Sustain Life

Includes cardiovascular
and respiratory support
(e.g., CPR, defibrillation,
intubation, etc.)

PSFC306

Referencia: https://www.nccmerp.org/sites/default/files/indexColor2001-06-12.pdf




Comportamientos que llevan a Errores en Medicacion




Error Humano

Conducta inadvertida.
Inadvertidamente
hacer algo diferente
de lo que se pretendia
o de lo que deberia
haberse hecho.




Comportamiento de Riesgo

Conjunto de decisiones que la

persona toma conscientemente
que resultan en riesgo para la

seguridad del paciente

® En este tipo de escenario la persona
justifica la toma de sus decisiones,
perdiendo la percepcion del peligro
asociado a sus comportamientos

e La percepcion del peligro es lejana o
inexistente, lo que dificulta motivar a
trabajar de una manera segura




Tabla: Ejemplos de comportamientos de riesgos que pueden comprometer la seguridad de los
pacientes

Informacidon del Paciente

e No verificar la identidad del paciente usando dos identificadores (ej. nombre, nimero de
teléfono, fecha de nacimiento, direccidn, etc.).

e No verificar las alergias de un paciente antes de recetar, dispensar o administrar un
medicamento.

Informaciéon del Medicamento

e No cuestionar dosis inusualmente altas.
e No inspeccionar visualmente el medicamento que se administrara.
e Recetar, dispensar o administrar un medicamento sin un conocimiento completo del mismo.

Comunicacion

e Comunicacién apresurada con el colega del préoximo turno.
e Uso de abreviaturas propensas a errores.

Etiquetado

e FEtiquetado deficiente o ausente en los medicamentos.
e Almacenar medicamentos con etiquetas y envases similares y con sonido similar uno al lado del

otro.




Tabla: Ejemplos de comportamientos de riesgos que pueden comprometer la seguridad de
los pacientes

Patrones Laborales

e Gestionar multiples labores o tareas (ej. contestar teléfono, entrar recetas al sistema)
mientras se llevan a cabo procesos complejos (ej. trascripcién de recetas, administracion de
medicamentos, cdlculos farmacéuticos, etc.).

e Preparar los medicamentos de méas de un paciente a la vez.

Educacién al Paciente

e Dispensar medicamentos sin educar al paciente.

e Ignorar las preocupaciones de los pacientes y sus cuidadores sobre la apariencia, las
reacciones, los efectos secundarios u otras preocupaciones expresadas por un
medicamento.

Doble Verificacidon
e Obviar la doble verificacidon de calculos matematicos.

Tecnologia

e Anular las alertas informaticas de los sistemas de dispensacién sin la debida consideracion.
e No aprovechar completamente la tecnologia disponible.

e Uso de brazaletes con cddigo de barras no adheridos a los pacientes.




Comportamiento Imprudente

Aquella en donde el individuo
conoce que el riesgo de una
decision atenta contra la
seguridad del paciente y aun asi
es indiferente y realiza el acto

e Un profesional decide realizar sus
tareas como farmacéutico bajo los
efectos del uso de alcohol.

e El cirujano deja caer el instrumento, lo
levanta y continda utilizandolo en la
cirugia.




Manejando Comportamientos de
Riesgo

*Entrenamiento o Capacitacion )

« Cambiar la percepcion del riesgo E H Ent
rror Humano ntrenar

*Redisenar los sistemas

» Cambiar los sistemas que estan causando o g e
comportamientos

. o . _
Agregar barreras para prevenir el incumplimiento Comportamiento

: Entrenar
: : de Riesgo
*Evitar recompensar comportamientos no 9
seguros
*Implementar una Cultura Justa
* No castigar a individuos que incurrieron en un Comportamiento Aaelér
error por error humano o inclusive por Imprudente Disciplinaria

comportamientos de riesgo

* Los individuos que comenten el error toman
responsabilidad de sus actos




ALERT

DOUBLE

MEDICATION
CHECK

Medicamentos de Alto Riesgos




Pregunta

*De acuerdo con el Instituto para Practicas de Medicamentos Seguros (ISMP, por sus
siglas en inglés), un "Medicamento de Alta Riesgo" es un medicamento :

a. Altamente costoso

b. Es menos probable que cause reacciones adversas cuando se usa de manera
inapropiada.

c. Posee una alta probabilidad que cause un dafo significativo al paciente cuando
se ve involucrado en un error de medicacion.

d. Mas propensos a causar dependencia con el uso crénico.



Lista de Medicamentos de Alto
Riesgo

*Se crea y se actualiza periddicamente por el Instituto para el Uso Seguro de
Medicamentos (ISMP)

*Surge de reportes de errores:
» Sometidos al ISMP MERP (Programa Nacional de Reporte de Errores de Medicamento)

« |dentificados en la literatura

 Estudios que identifican las drogas que mas se involucran en errores peligrosos.

» Reportados por practicantes y expertos de seguridad

*Especifica para distintos escenarios:
* Farmacia de comunidad y cuidado ambulatorio
» Cuidado agudo

» Centro de cuidados a largo plazo



Tabla: Medicamentos de alto riesgo segin ISMP para Escenarios de Farmacia de Comunidad y

Cuidado Ambulatorio
Clases/Categorias de medicamentos Ejemplos Medicamentos especificos
Agentes anticoagulantes Warfarina, dabigatran, rivaroxaban, etc. Carbamazepina
_ . Capecitabine, ciclofosfamide, palbociclib, Epinefrina intramuscular o
Agentes quimioterapéuticos )
etc. subcuténea
Inmunosupresores Azathioprina, ciclosporina, etc. Insulina U-500
Insulinas Todas (ej. U-100, U-200, U-300, U-500) Lamotrigina
Medicamentos contraindicados , . Metotrexato oral o parenteral
Bosetan, isotretinoin, etc. ..
durante el embarazo para uso no oncoldgico
Sedantes para pediatricos Ketamina parenteral, midazolam, etc. Fenitoina
Opioides Oxicodona, hidrocodona, morfina, etc. Acido valproico

Medicamentos liquidos para
pacientes pediatricos que requieran | Albuterol, amoxicilina, fluticasona, etc.

medicion
Hipoglucémicos orales de Chlopropamida, glimepiride, glipizide,
sulfonilurea etc.

Institute for Safe Medication Practices (ISMP). ISMP List of High-Alert Medications in Community/Ambulatory Care Settings. ISMP; 2021.

https://www.ismp.org/recommendations/high-alert-medications-community-ambulatory-list



Medicamentos de
alto riesgo segun
ISMP para los
Escenarios de
Cuidado Agudo

Institute for Safe Medication

Practices (ISMP). ISMP List of High-
Alert Medications in Acute Care
Settings. ISMP;
2018.https://www.ismp.org/sites/de
fault/files/attachments/2018-
08/highalert2018-acute-final.pdf

Specific Medications

EPINEPHIrire, subcutaneous

epoprostenal (e.g., Flalan), IV

ingulin L-500 -[sﬁéciél' émpﬁaéis“]
magnesium sulfate injection

Classes/Categories of Medications

atrenergic agonists, IV {e.g., EPINEPHrine, phenylephring, norepinephring)
atirenergic antagonists, IV (e.g.. propranalol, metoprolol, labetalol)
anasthetic agents, genaral, inhaled and IV (e.g., propofal, ketaming] methotrexate, aral, nononcologic use
antiarthythmics, [V (e.g., lidocaine, amiodarone| nitroprusside: sodium for injection
opium tincture

antithrombatic agents, including:

w anticoagulants (e.g., warfarin, low molecular weight heparin, unfractionated “’."".Tm.'r!' W = —
heparin) potassium chlonde for injection concentrate

potassium phosphates injection

m direct oral anticoagulants and factor Xa inhibitors (e.q:, dabigatran, rivaroxaban,
apixaban, edoxaban, betrixaban, fondaparinux) promethazine injection
m direct thrombin inhibitors (e.g., argatraban, bivalirudin, dabigatran) vasopressin, IV and intraosseous
m glycoprotein [ib/llla inhibitors (e.g., eptifibatide)
= thrombolytics (e.g., alteplase, reteplase, terecteplase)
cardioplegic solutions

chemotherapeutic agents, parenteral and oral
dextrose, hypertonic, 20% ar greater
dialysis solutions, peritongal and hemodialysis
epidural and intrathecal medications
inotropic medications, IV {e.g., digaxin, milrinone)
inzulin, subcutanegus and [V
liposomal forms of drugs (e.g.. liposomal amphotericin B} and conventional counterparts
le.g., emphotericin B desoxycholate|
moderate sedation agents, IV (e.., dexmedetomidine, midazelam, LORazepam|
moderate and minimal sedation agents, oral, for children (e.g., chloral hydrate,
midazolam, ketamine [using the parenteral form])
opicids, including:
m |y
= oral (including liguid concentrates, immediate- and sustained-release formulations)
u transdemal
neuramuscular blocking agents (e g., succinylcholine, rocuronium, vecuronium)
parenteral nuirition preparations
sodium chloride for injection, hypertonic, greater than 0.9% concentration
sterile water for injection, inhalation and imgation |excluding pour bottles) in containers
of 100 mL or more
sulfonylurea hypoglycemics, oral (e.g., chlarproPAMIDE, glimepiride, glyBURIDE,
glipiZIDE, TOLBUTamide]



Specific Medications

® Concentrated morphine solution
~ (20mg/mL), oral (special emphasis)*

Medicamentos de
® D_iﬁtin, parenteral and oral

) V4
alto riesgo segun Dipun
@ EPINEPHrine, IM, subcutaneous
I S M P C ® Anti-Parkinson's drugs, including carbidopa, levodopa, and cambination products that o Insulin U500 et
p a ra e n t rO contain at least one of these ingredients —

® |ron dextran, parenteral

d e ( u i d a d O S a @ Antithrombotic agents, parentaral and oral, including: o Methotrexate, oral and parenteral,
nononcologic use_[sp&ciai Emlphasish'

m anticoagulants (e.g., warfarin, low molecular weight heparin, unfractionated heparin]

Classes/Categories of Medications

L P | W direct oral anticoagulants {e.q., dabigatran, rivaroxaban, apixaban, edoxaban, betrixaban) ® Phenytoin
a rg O a Z O = direct thrombin inhibitors {e.g., dabigatran) ® Sacubitril and valsartan
(ENTRESTO)

® Chemotherapeutic agents
Institute for Safe Medication m Oral and parenteral chemotherapy (e.q., capecitabing, cyclophosphamide)

Practices (ISMP). ISMP List of /—/,‘gh_ m Oral targeted therapy and immunotherapy (e.q., palbociclib IBRANCE], imatinib
Alert Medications in Long-Term Care EEGLF?E::L “”S“[:“‘: OSULK)
. m Excludes hormonal therapy
(LTC) Settings. ISMP; 2021.
https://www. ism p.o rg/sites/d efault/ ® GABA analogs (e.g., gabapentin, pregabalin} used to treat neuropathic pain
ﬁ les/attachments/2 ONRSE @ |mmunosuppressants, oral and parenteral (e.q., azaTHIOprine, cycloSPORINE,
08/highalert2018-acute-final.pdf cyclophosphamide, tacrolimus, abatacept [ORENCIAL adalimumab [HUMIRA)

@ |nsulins, all formulations and strengths e.g., U-100, U-200, U-300, U-500)

® (pioids, all routes of administration (e.g., oral, sublingual, parenteral, transdermall,
including liquid concentrates, immediate- and sustained-release formulations, and
combination products with another drug

@ Parenteral nutrition preparations

® Sulfonylurea hypoglycemics, oral (e.q., chiorproPAMIDE, glimepiride, glyBURIDE,
glipiZIDE, TOLBUTamide)




Medicamentos de Alto Riesgo

Figura 2: Productos fuera del Empaque



Pregunta:

*; Qué estrategias se pueden utilizar para evitar errores en
medicacion relacionados a Medicamentos de Alto Riesgo?




|dentificacion, Reporte y Documentacion

Errores en Medicacidn




COVID-19 & Errores en Medicacion

*El COVID-19 ha desafiado la
atencion médica a nivel
mundial.

*Los servicios de salud se
reorganizaron para manejar
las necesidades de salud
durante la pandemia.




COVID-19 & Errores en Medicacion

*Se observaron eventos de:
* Prescripcién de medicamentos mas alla de la experiencia del prescriptor

Habilidades de prescripcién insuficientes

Entorno de trabajo exigente

Pautas o guias de manejo de condiciones que cambian rapidamente

Alta demanda de servicios de salud por parte de los pacientes

Alta rotacién de médicos y otros profesionales de la salud

Multiples transferencias en escenarios de atencion médica

Escasez de recursos

Reduccion en las oportunidades de interaccién cara a cara entre profesional de la salud y
paciente

Mahomedradja, R.F., Van Den Beukel, T.O., Van Den Bos, M. Et Al. Prescribing errors in post - COVID-19 patients: prevalence, severity, and risk factors

patients visiting A post - COVID-19 outpatient clinic. BMC Emerg Med 22, 35 (2022). https://doi.org/10.1186/s12873-022-00588-7




COVID-19 & Errores en Medicacion

*Segun el Instituto para Practicas Seguras de Medicacidén (ISMP), durante la pandemia
se observo:

e Una disminucidon en las dobles verificaciones realizadas de manera habitual durante la
preparacion y dosificacion de ciertos medicamentos

* Uso de medicamentos no aprobados para la profilaxis y el tratamiento de COVID-19
* Mal uso de medicamentos para la prevencién y manejo de COVID-19
* Errores asociados a las vacunas de COVID-19

* Entre los 10 errores primordiales del afio 2020

COVID -19-Related Medication Errors. Institute For Safe Medication Practices. Published May 14, 2020. Accessed August 2,

2023.https://www.ismp.org/resources/covid-19-related-medication-errors.



COVID-19 & Errores en Medicacion

*Los proveedores de salud destacaron desafios importantes encontrados durante la
pandemia

 Expectativas del Paciente

* Ej. pacientes que desean acelerar el proceso de dispensacion de recetas al entrar y salir
de la farmacia

» Seguimiento de los Pacientes

* “"No tener pacientes en la practica y no poder examinarlos clinicamente por completo
significa que la seguridad de los medicamentos se ha visto comprometida”

Gleeson LL, Ludlow A, Wallace E, et al. Changes to primary care delivery during the COVID-19 pandemic and perceived impact on medication

safety: a survey study. Explor Res Clin Soc Pharm. 2022;6:100143. Published 2022 Jun 9. doi:10.1016/j.Rcsop.2022.100143




Pregunta:

JEn su escenario de
practica que eventos,
factores o circunstancias
surgieron a raiz de la
pandemia que pudieron
resultar o resultaron en
errores en medicaciéon?




Riesgos para la Seguridad del Paciente

1.La crisis de salud mental pediatrica
2.Violencia fisica y verbal contra el personal sanitario

3.Necesidades de los médicos en tiempos de incertidumbre en torno
a la medicina materno-fetal

Las 10 4.Impacto en los médicos que se espera que trabajen fuera de su
orincipales ambito de practica y competencias
preocupaciones 5.Retraso en la identificaciéon y el tratamiento de la sepsis
sobre la < 6.Consecuencias de la mala coordinacién de la atencién para
seguridad del pacientes con condiciones médicas complejas
paciente para 7.Riesgos de no mirar mas alla de los “cinco correctos” para
2023 son: lograr la seguridad de los medicamentos

8.Errores de medicacion resultantes de listas inexactas de
medicacién de paciente

9.Administracién accidental de bloqueantes neuromusculares
10.Daiio prevenible debido a la atencion o tratamiento omitido

ECRI's "Top 10 Patient Safety Concerns' for 2023. Advisory Board Website. https://www.advisory.com/daily-briefing/2023/03/14/ecri-report. Posted on March 14, 2023.

Updated on March 17, 2023. Accessed on August 5, 2023.




"lLlos Cinco
Correctos”

¢ >

*Estrategia para ayudar a reducir los
errores en medicacion.

* Paciente Correcto
« Medicamento Correcto
* Dosis Correcta

Via Correcta

Hora Correcta

https://www.udocz.com/apuntes/411734/5-correctos

OS5
CQRRECTOS

. | Paciente
, — correcto.
1| Constatar la identidad
“i del paciente mediante
interrogacidn

= Nombre complefe.
= Fecha de nacimiente.

= Momkre del docter.

1£ ) Dosis correcta. o
Comprobar dos veces la
dosis farmacolégica,
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Pregunta:

*; Por qué es importante reportar y documentar errores en
medicacion?




Reporte y Documentacion

*Programa de Garantia y Mejora en la Seguridad de los Medicamentos (AIMS, por sus
siglas en Ingles)
* Programa para reducir el riesgo de dafio a pacientes causado por errores en medicacién en
farmacias de comunidad.

* Instituido en todas las farmacias de comunidad de Ontario, Canadé desde Noviembre
2018.

« Es mandatorio que los farmacéuticos y técnicos de farmacia de las farmacias comunitarias
informen, documenten, analicen y compartan su aprendizaje con respecto a errores en
medicacién y errores en medicacion potenciales.

« Posee una plataforma que permite el reporte, documentacién y almacenamiento de los
errores en medicacién actuales y potenciales.

* Reporte y documentacién de manera anénima y estandarizada

Ontario college of pharmaasts (OCP) supplemental standard of practice: mandatory standardized medication safety program in Ontario pharmacies.

ractice.Pdf 2018. Accesado 31 de julio de 2023




|dentificacidon

*Se realizd un analisis descriptivo de todos los incidentes y los errores
potenciales de medicamentos informados por las farmacias comunitarias a
través de |la plataforma entre el 1 de abril de 2018 y el 30 de junio de 2021.

» Se reportaron 19,639 [61,8 %] incidentesy 12,129 [38,2 %] errores potenciales
* Pacientes frecuentemente involucrados:

* Varones (57.2%)

 Edad = 65 anos (35.3 %)
* Tipos de eventos mas informados:

* FArmaco incorrecto (19.5 %)

» Concentracion erronea (17.2 %)

» Cantidad equivocada (14.5 %)

Ledlie S, Gomes T, Dolovich L, et al. Medication errors in community pharmacies: evaluation of a standardized safety program. Explor Res Clin Soc Pharm.

2022;9:100218. Published 2022 dec 21. doi:10.1016/j.Rcsop.2022.100218



|dentificacidon

*La mayoria de los eventos no
resultaron en ningun dano para el
paciente (90.5 %).

*Etapa de Utilizacion de Medicamentos
donde se generd el evento:

* Entrada de recetas - 39.5%
* Dispensacién de medicamentos - 33.6%

*Ente identificador:
» Farmacéutico - 26.6%
* Paciente o su representante - 20.0%

Factores Contribuyentes seleccionados
por el personal farmacéutico:

* Problemas de personal - 29.9%

e Ausencia de sistema de control de
calidad - 22.6%

e Educacidn del Personal - 14.4%

*Sub-factores identificados por el
personal farmacéutico:

* Interrupciones - 12.9%

» Ausencia de verificacién doble
independiente para medicamentos
clasiticados como de alto riesgo

* Alto volumen de recetas - 9.4%

Ledlie S, Gomes T, Dolovich L, et al. Medication errors in community pharmacies: evaluation of a standardized safety program. Explor Res Clin Soc Pharm.

2022;9:100218. Published 2022 dec 21. doi:10.1016/j.Rcsop.2022.100218




|dentificacidon

‘Medicamentos involucrados en los eventos:
» Antihipertensivos (11.6%)
» Opioides (7.5%)
 Antidepresivos (6.8%)
» Antibidticos (4.6%)

‘Medicamentos envueltos en eventos de mayor gravedad:
» Opioides (13.7%)
» Antihipertensivos (9.9%)

Ledlie S, Gomes T, Dolovich L, et al. Medication errors in community pharmacies: evaluation of a standardized safety program. Explor Res Clin Soc Pharm.

2022;9:100218. Published 2022 dec 21. doi:10.1016/j.Rcsop.2022.100218




Pregunta:

*; Qué barreras existen para reportar y documentar errores en
medicacion?




Reportando Errores en Medicacion

*Sistema Interno:

* Es recomendable que cada institucién de la salud posea un sistema interno para
reportar errores en medicacién

» Con el propésito de:
 Dar seguimiento a los eventos
« Fomentar la discusion para mejorar los sistemas
* Evitar los mismos eventos en el futuro

* Es importante que todos los miembros de la institucion de salud conozcan sobre el
mismo

» Caracteristicas:
 Estructurado
« Confidencial
» Facil manejo



; Como fomentamos la comunicacién de
los errores en medicacion?

I Confidencialidad

Ofrecer educacién a todo el personal y no al individuo
“que directamente estuvo envuelto en el error.

| Desarrollar Politicas no Punitivas

No permitir la asignacién de la culpa a individuos

Agradecer la notificacién de errores en medicacion o
condiciones que puedan causar los mismos

\



Reportando Errores en Medicacién

MedWatch:

e Plataforma de la
Administracion de
Alimentos y Medicamentos

de los Estados Unidos
(FDA)

® Reportar efectos adversos
que se observan o se
sospechan en
medicamentos incluyendo:
efectos adversos, efectos
secundarios serios, uso del
producto erréneo,
problemas en la calidad del
producto y fallos
terapéuticos

de Informe de Errores de Medicamentos del Consumidor, VAERS: Sistema

|

ISMP

e MERP: Programa voluntario
para el reporte de errores
en medicacién por
profesionales de la salud.

¢ \VERP: Programa nacional
que vigila errores en
vacunacion a nivel de
Estados Unidos

e C-MERP: Programa que le
permite al consumidor
reportar errores en
medicacién y situaciones
peligrosas.

VAERS

® Programa de los Centros
para el Control y la
Prevencion de
Enfermedades (CDC)y la
FDA

e Permite a cualquier persona
reportar efectos
secundarios relacionados a
las vacunas

Abreviaturas: MERP: Programa de notificacion de errores de medicacidn, VERP: Programa de notificacién de errores de vacunas, C-MERP: Programa

para reportar eventos adversos a las vacunas



Pregunta

*;Quién puede informar errores de medicacién al sistema MedWatch?
a. Profesionales de la salud
b. Pacientes

Consumidores

Todo lo anteriores

o



Estrategias para Prevenir y Minimizar

Errores en Medicacidn




Preguntas

*; Cudl de las siguientes es una accidn correcta *;Cuadl es un ejemplo de la técnica de "teach
cuando se toman drdenes verbales? back” o demostracion posterior para una

comunicacion efectiva con los pacientes?
a. Leatodala orden verbal y obtenga la

verificacion de que la orden es correcta. a. Proporcionar a los pacientes educacion
escrita.
b. Vuelva aleer el nombre del medicamento
y la dosis solo si tiene dudas. b. Pedir al paciente que resuma la
_ _ informacién importante de la seccion de
c. Repita una orden verbal a un miembro del educacién o consejeria.
personal de |la farmacia para asegurarse
de que esté completa. c. Dirigir a los pacientes para que pregunten
, , o By a sus prescriptores sobre cémo usar su
d. Repita el pedido solo si la informacién no medicamento.
esta clara.

d. Aconsejar a los pacientes sobre cémo
usar sus medicamentos y decirles que los
tomen segun lo prescrito.



Recomendaciones y/o Estrategias de Prevenciéon de Errores en Medicacién

Etapa

Estrategias Seleccionadas para Prevenir Errores en Medicacién

Prescripcion

Evitar medicamentos innecesarios siguiendo los principios de prescripcion
Ingresar prescripciones electrénicamente (ej. e-prescribing)
Conciliaciéon de medicamentos en momentos de transiciéon en la atencion

Trascripcion de
Recetas

Utilizar sistemas de obtencién de recetas electrénicas, para evitar mal interpretaciones por
ilegibilidad

Clarificar Recetas llegibles - Desarrollar un protocolo o procedimiento

Eliminar Distracciones

Actualizar Récords

Almacenamiento
de Inventario

|dentificar productos con fecha préxima de expiracién

|dentificar los “drug recalls” y excluirlos del inventario tan pronto sea posible

Evitar el almacenamiento que requiere que personal busque medicamento sobre su cabeza
Los productos deben mostrar la etiqueta del manufacturero

Evitar que la etiqueta de la drogueria interfiera con informacidn critica en la etiqueta del
producto

Almacenar ingredientes o productos utilizados para las composiciones extemporaneas
separado del resto del inventario

Dispensacion de
Recetas

Farmacéuticos supervisando el proceso de dispensacién de medicamentos
Equipos calibrados y limpios
Doble chequeo en medicamentos de Alto Riesgo (usar los “5 correctos”)




Recomendaciones y/o Estrategias de Prevencién de Errores en Medicacién

Etapa Estrategias Seleccionadas para Prevenir Errores en Medicacidn

Administracion de | Cumplimiento de los “5 Correctos”
Medicamentos Administracion de medicamentos con cédigo de barras
Minimizar las interrupciones
Bombas de infusion inteligentes para infusiones intravenosas
Revisar etiquetas de medicamentos antes de administrar
Educacion del paciente y utilizar la técnica de “feed back” para verificar la comprension del
paciente a las instrucciones de administracion

Educacién al Brindar educacidn al paciente, insistir para:

Paciente * Medicamentos de Alto Riesgo
* Medicamentos Nuevos
Explicar al paciente o a su cuidador como hacer un uso correcto del medicamento (puede
hacer uso de ejemplos o “"dummies”)
Pedir al paciente que repita la informacién discutida en sus propias palabras
Fomentar a que el paciente realice preguntas o llame a la farmacia en caso de que surjan
preguntas
Proveer un lugar privado cerca de la farmacia para ofrecer consejeria
Proveer informacidn escrita sobre el medicamento, utilizando vocabulario simple
Proveer al paciente con una lista comprensiva y actualizada de sus medicamentos
anualmente, que lleve consigo a todos los proveedores de salud
Fomentar los servicios de Manejo de Terapia de Medicamentos (MTM)




C ;. Qué estrategias
adSoO recomiendas para

evitar el error en
*Un médico recetd sulfato de magnesio por via intravenosa (IV) a un paciente para medicacion que

tratar la hipomagnesemia. .,
surgio en esta

*Para administrar la dosis, una enfermera nocturna fue a un gabinete dispensador situacidn?
automatico y extrajo lo que se creia que eran dos bolsas de sulfato de magnesio,
luego colgd ambas bolsas en el portasueros del paciente.

La enfermera colocé la primera bolsa, escaned el cédigo de barras de la bolsa y
administré la infusién.

*Después de administrar la dosis de magnesio la enfermera reemplazé la bolsa vacia
con la que quedaba en el portasueros, pero escaneé la bolsa vacia que ya habia
infundido para documentar la administracién de la segunda bolsa.

*La enfermera no se dio cuenta que, por un error de farmacia al recargar el gabinete,
la segunda bolsa contenia midazolam y administré eso en lugar de magnesio.

*El paciente experimentd una depresion respiratoria, y el equipo médico inicialmente
atribuyd esto a la progresion de la enfermedad del paciente.

*M43s tarde, la enfermera descubrid el error al retirar las bolsas vacias. Se tomaron
medidas para tratar la reaccién adversa mediante la administracién de flumazenil,
pero el paciente lamentablemente fallecio mas tarde esa manana.

Institute for Safe Medication Practices (ISMP). Latent and active failures perfectly align to allow a preventable adverse event

to reach a patient. ISMP Medication Safety Alert! Acute Care. 2023;28(1):1-4.



La tecnologia como herramienta
para la prevencion de errores

*La tecnologia ha cambiado la practica en farmacia de manera sustancial.

*El uso de esta ha permitido facilitar los procesos en los pasos de utilizacién de
medicamentos y el recolectar informacidn valiosa para abordar y prevenir errores en
medicacion.

* Prescripcion electrénica
» Sistema de cédigo de barra o “barcoding”
» Gabinetes de dispensacion automatica

*La tecnologia ha logrado disminuir faltas en medicacion.
- Sin embargo, no esta exenta de fallas.

* Ciertas funciones de la tecnologia pueden ser propensas a errores cuando no se utilizan
correctamente.



La Inteligencia Artificial

*La inteligencia artificial (IA) se define como un
campo de la ciencia e ingenieria relacionada
con la comprensiéon computacional de lo que
comuUnmente se denomina comportamiento
inteligente, y con la creacién de artefactos
que exhiben tal comportamiento.

» Aprovecha las computadoras y las maquinas
para imitar las capacidades de resolucién de

problemas y toma de decisiones de la mente
humana.

* Implica el uso de una computadora para i
mOdelar un COmpOrtamientO inteligente con This Photo by Unknown Author is licensed under CC BY-SA
una minima intervencién humana.

Shapiro SC. Artificial intelligence. In: Shapiro SC. (ed) Encyclopedia of Artificial Intelligence, vol. 1, 2nd edn. New York: Wiley, 1992.

Hamet P, Tremblay J. Artificial intelligence in medicine. Metabolism.2017;69S:536-S40. doi:10.1016/j.metabol.2017.01.011



La Inteligencia Artificial

La inteligencia artificial es parte actual de nuestras vidas.

https://dmacmedia.ie/blog/6-ways-to-boost-

https://gfycat.com/discover/waymo-gifs sales-through-social-media/

Carros Inteligentes

Redes Sociales

https://www.theguardian.com/technology/2019/jul/29/what-is-facial-recognition-
and-how-sinister-is-it
Reconocimiento Facial




La Inteligencia Artificial en la
Medicina

Aplicaciones de medicina

e Capturan el dictado de notas médicas.

e Sintetizan entrevistas con pacientes y resultados de pruebas de laboratorio para escribir notas
directamente, sin la intervencidn del médico.

Interpretacion

e Radiografias
e Fondo de ojo
e Electrocardiograma

Robots

e Cirugias
* Dispensadores de Farmacia
e Traslado de Pacientes

Bean A, Drazen J, Kohane |, et al. Artificial intelligence in medicine. N Engl J Med 2023; 388:1220-1221. doi: 10.1056/nejme2206291

Bill G. Felkey, (2010), "Chapter 28. Coming Challenges and the Future of Pharmacy Informatics," Building Core Competencies in Pharmacy
Informaticshttps://doi-org.ezproxylocal.library.nova.edu/10.21019/9781582121444.ch28




;Como la
inteligencia
artificial
puede ayudar
a prevenir
errores en
medicacion?

La inteligencia artificial (IA) puede desempenar un papel fundamental en la
prevencion de errores en medicacion y mejorar la seguridad del paciente en el
ambito de la salud. A continuacién, se presentan algunas formas en las que la IA

puede ayudar en este sentido:

1. Deteccidon de interacciones de medicamentos: Los sistemas de |A pueden
analizar grandes cantidades de datos médicosy literatura cientifica para identificar
posibles interacciones de medicamentos peligrosas. Esto permite a los
profesionales de la salud tomar decisiones informadas y evitar la prescripcién de
combinaciones de medicamentos que puedan tener efectos adversos.

2. Recomendaciones de dosis personalizadas: La |A puede tener en cuenta
factores como la edad, el peso, la funcién renal y hepética, y otros datos médicos del
paciente para calcular dosis personalizadas y seguras de medicamentos,
minimizando asi el riesgo de sobredosis o subdosificacién.

3. Alertas de dosificacion: Los sistemas de |IA integrados en los registros médicos
electrénicos pueden proporcionar alertas y notificaciones a los médicos y
farmacéuticos si se prescribe o dispensa una dosis inusualmente alta o baja de un
medicamento especifico.

https://chat.openai.com/. Accessed on August 5, 2023




4. Verificacion de prescripciones: Los algoritmos de IA pueden analizar las prescripciones de los
médicos para detectar errores o ambigledades potenciales antes de que el medicamento se
suministre al paciente. Esto ayuda a reducir los errores de interpretacién y garantiza que se sigan
los protocolos adecuados.

5. Sistemas de dispensaciéon automatizados: Los dispensadores automaticos de medicamentos
con tecnologia de IA pueden asegurar que los medicamentos correctos sean entregados al
paciente en las dosis adecuadas, evitando confusiones y errores humanos en el proceso de

dispensacion.

6. Prediccion de reacciones adversas: Utilizando el aprendizaje automatico, la IA puede analizar
datos de pacientes y predecir posibles reacciones adversas a ciertos medicamentos en funcién de
factores especificos del paciente, lo que permite una intervencidén temprana y una atencion mas
personalizada.

7. Analisis de patrones de errores: Los sistemas de |IA pueden analizar patrones de errores en la
medicacion, identificar dreas problematicas y proporcionar informacidn a los equipos de atencién
médica para implementar medidas preventivas y mejorar la seguridad en el futuro.

https://chat.openai.com/. Accessed on August 5, 2023




8. Asistencia en la toma de decisiones clinicas: Los sistemas de |IA
pueden ofrecer recomendaciones basadas en evidencia y pautas
médicas actualizadas para apoyar a los médicos en la toma de
decisiones clinicas mas seguras y eficientes relacionadas con la
medicacion.

Es importante destacar que la implementacién de tecnologias de I1A
debe ir de la mano con la capacitaciéon adecuada de los
profesionales de la salud y el mantenimiento de altos estandares
éticos y de privacidad de los datos.

Free Research Preview. ChatGPT may produce inaccurate information about people, places, or
facts.

https://chat.openai.com/. Accessed on August 5, 2023




La Inteligencia Artificial en la Prevencién
de los Errores en Medicacidon

® Programa de inteligencia artificial sin contacto que puede
5 ., detectar y monitorear errores mediante el anélisis de las
etecciony sefales inaldmbricas en el hogar del paciente.

monitoreo de ) . -
errores en la e Se desarrolld mediante la observaciéon de la
< autoadministracion realizada por voluntarios.

autoadministracidon :
de inhaladores e ® | os hallazgos muestran que el sistema puede detectar
insuling automaticamente cuando los pacientes usan sus
inhaladores y plumas de insulina y si siguen las
instrucciones de administracion correctas.

Zhao M, Hoti K, Wang H, Raghu A, Katabi D. Assessment of medication self-administration using artificial intelligence. Nat

Med. 2021,27(4):727-735.doi:10.1038/s41591-021-01273-1




La Inteligencia Artificial en la Prevencion
de los Errores en Medicacion

b

a, The wireless sensor is mounted on the wall, analyzing the surrounding radio signals using Al. The Al solution would detect when the person started to
use aninhaler. b-d, Our Al solution also tracks the motion during the MSA event and detects that the person shook the device, exhaled before use and,

finally, inhaled a dose. (We obtained informed consent from the participant for the use of his photographs.)

Zhao M, Hoti K, Wang H, Raghu A, Katabi D. Assessment of medication self-administration using artificial intelligence. Nat

Med. 2021,27(4):727-735.d0i:10.1038/s41591-021-01273-1



Recursos de ISMP

*Mejores practicas de seguridad de medicamentos dirigidos a farmacia comunitaria
(2023-2024)

* https://www.ismp.org/system/files/resources/2023-
03/ISMP_TargetedMedicationSafetyBestPractices CommunityPharmacy 031523B MS5210
%20%281%29.pdf

*Mejores practicas de seguridad de medicamentos especificos para hospitales (2022-
2023)
* https://www.ismp.org/system/files/resources/2022-02/2022-2023%20TMSBP%20final.pdf




Victimas de los
Errores en
Medicaciony las

Estrategias de
Apoyo




Victimas de los Errores en
Medicacidon

Pacientey

*Las victimas de los errores en medicacién fa all lares
son individuos que experimentan
consecuencias negativas debido a errores
en medicacion.

» Su seguridad y bienestar se ven
comprometidos

* Los errores pueden generar un impacto a
nivel emocional, social, econdmicos, entre
otros

rovesiona’ RN |nstitucion




Primera victima: Paciente y Familiar

Psicologico

Depresion, ansiedad,
sentimiento de enojo
o traicion

Otros

Pérdida de confianza o
miedo al sistema de
salud, deseos de
represalias, etc.

Nivel Fisico

Lesiones, sobredosis,
danos transitorios o
permanentes,
hospitalizacion,
discapacidad,
defectos de
nacimiento, o muerte



Reportando el Error en Medicacién
a la Primera Victima

*Importancia del proceso de divulgaciéon del error a la primera victima:

» Se debe abordar adecuadamente los errores en medicacién para mitigar cualquier dafio
fisico o psicoldgico que pueda afectar a la primera victima.

*Etica y divulgacién de errores:
 La divulgaciéon de errores o resultados imprevistos es una practica éticamente correcta.

* Esto implica informar y explicar a las primeras victimas lo sucedido.




Reportando el Error en Medicacién
a la Primera Victima

*Proceso de Divulgacion

* El proceso de divulgacion debe ser realizado de manera formal y acertada debido a su
potencial impacto tanto para el paciente, el profesional de la salud y la institucion
involucrada.

« Momento oportuno para la divulgacion del error
* Divulgar el error lo més pronto posible

* Personal a cargo de la divulgacion
» Capacitado

« Disposicién y Preferencias del Paciente:

» Tomar en cuenta la disposicién emocional y las preferencias del paciente antes de iniciar
el proceso de divulgacién del error



Reportando el Error en Medicacién
a la Primera Victima

*Contenido de la divulgacion:

» Emplear un lenguaje simpley claro para explicar el error en su totalidad, considerando sus
causas y consecuencias.

» Expresar un sincero arrepentimiento y mostrar las acciones que se estdn tomando para
abordar las consecuencias y aprender de la experiencia.

*Exclusiéon de errores cercanos a ocurrir:

* Los errores cercanos a ocurrir y que fueron mitigados no deben ser incluidos en el proceso
de divulgacion al paciente.



Estrategias para aliviar las Implicaciones
Negativas en la Primera Victima

Divulgacion de Errores Indemnizacion

e Tratar a las victimas con respeto e Compensacién monetaria justa

e Notificar los resultados imprevistos y los
efectos a corto y largo plazo

Disculpas Sinceras:

e Podria reducir la ira de la victima




Pregunta

*; Qué aspectos positivos podria tener el divulgar los errores
en medicacion al paciente y/o afectados?




La Segunda Victima

Devastated nurse

committed suicide after she As a nurse faces prison for a deadly error,
accidentally gave baby fatal her colleagues worry: Could | be next?
overdose B

By RACHEL QUIGLEY
UPDATED: 15:31 EDT, 27 June 2011

FERemOEE ..~

A nurse who accidentally gave a sick baby a fatal dose of
medicine committed suicide in the wake of the tragedy.

Kimberly Hiatt was said to be totally destroyed and devastated
after she accidentally overdosed baby Kaia Zautner on
September 14, 2010, with ten times too much medication at
Seattle Children's Hospital.

Her error led to the unravelling of her life which caused not
only the death of the elght month- old child but her dismissa!

https://www.npr.org/sections/health-shots/2022/03/22/1087903348/as-a-nurse-faces-prison-for-a-deadly-error-her-
colleagues-worry-could-i-be-

https: //www dallymall co. uk/news/ar‘hcle 2008789/Nurse committed-

suicide-medical-blunder-led-death- baby overdosed.html next#: ~:text=The%20patient%20was%20supposed%20to,before%20the%20error%20was%20discovered.




Segunda Victima: Profesional de la Salud

Segunda victima o sindrome de la segunda victima:

Profesional de la salud implicado en un
evento adverso inesperado, error médico o
en una lesidn relacionada con el paciente,
que queda “traumatizado” por el evento.*

" Aquel que sufre emocionalmente cuando
el cuidado de salud que ha provisto causa

n N

dafo a un paciente”.

* Scott S. Joint Commission Journal on Quality and Patient Safety 2010

AN Wu, AW BMJ 2000



; Qué ocurre cuando un proveedor
de salud comete un error?

Sentimientos o Sintomatologia

Implicaciones de los Errores en EXpe”me”ta\‘;'I,‘z;r%‘;r la Segunda
Medicacion

" : : * Ansiedad
* Sufrimiento a nivel emocional S
* Inseguridad en su juicio clinico e Culpa

® Depresion e insomnio
_ ® Repeticion del suceso
« Consecuencias personales, ® [ra y cambios de humor frecuentes

profesionales y legales * Miedo
e Pensamientos Suicidas
® Deseo de renunciar

e Ausentismo o deseo de no volver
a trabajar

e Disminucidn en calidad de servicio

» Cargos civiles o criminales
 Acciones Disciplinarias



Posibles Reacciones de |a
Segunda Victima

Fisicas Cognitivas Emocionales Manifestaciones
Taquicardia Confusion Miedo Llanto
Sudoracion Desorientacién Culpa Gritos

Pupilas dilatadas Desconcentracién “Shock” Silencio
Postura tensa Falta de atencién Panico Retiro/ausencia
Hiperventilacidn Depresion Calma
Pérdida de memoria
Nauseas (no recuerda) Agitacion Desafio
Failiop Corle Movimiento agitado o

lento

Adaptado de: Nicole N, Merandi J, Krazan K, Hoffman J. ASHP Midyear 2016




El Impacto de los Errores en Medicacién en
los Profesionales de la Salud

*En una encuesta de mas de 3000 médicos en los Estados Unidos y Canada:

* EI 92 % informd haber estado involucrado anteriormente en eventos que iban desde accidentes
potenciales hasta errores graves.

« EI 81 % inform& algin grado de estrés relacionado con el evento.

* Varios informaron una angustia emocional significativa, incluida la pérdida de confianza en sus
habilidades profesionales (44%), insomnio (42%), una disminucién de la satisfaccion laboral (42%)
y dafio a su reputacién (13%) luego del evento.

 Los encuestados revelaron una mayor probabilidad de angustiarse después de errores graves
cuando:

* No estaban satisfechos con la divulgacién del error a los pacientes (razén de momios [OR] = 3.86,
intervalo de confianza [IC] = 1,66, 9,00),

* Percibian un mayor riesgo de ser demandados (OR = 0.28, IC = 1,50, 3,48)
« Eran mujeres (OR = 1.91,1C = 1,21, 3,02)
* EI 10% se sintié adecuadamente respaldado por su empleador después del incidente.

Waterman AD, Garbutt J, Hazel E, et al. The emotional impact of medical errors on practicing physicians in the United

States and Canada. Jt Comm J Qual Saf. 2007;33(8):467-476.



El Impacto de los Errores en Medicacién en
los Profesionales de la Salud

*Tasa de suicidios en segundas victimas: 50% mayor que en la poblacidn general.

*El 28% sufren impacto significativo en su vida personal.

*El 100% de los proveedores de salud que enfrentan la muerte de un paciente a causa
de un error médico necesitan apoyo emocional.

Shanafelt TD Arch Surg, 2001, Ashland OG. Qual Saf Health Care, 2005, Khaneja S. Arch Ped Adoles Med 1998




Etapas por las que atraviesa la segunda victima luego de un error en medicacion

Etapa Descripcion

Los involucrados experimentan confusién, pobre gestion de sus
responsabilidades y podrian encontrarse en estado de “shock” al determinar
qué y codmo ocurrié el evento adverso.

Las segundas victimas sienten no estar a la altura, dudan y pierden la confianza
en si mismos. Se involucran en evaluaciones continuas de la situacién a través
de recreaciones del evento.

Los profesionales buscan recobrar credibilidad entre los compaferos de
trabajo y supervisores. Muchas veces no conocen como o dénde obtener

Respuesta al caos
y accidentes

Reflexiones
intrusivas

Restauracion de

la . . :
: : apoyo y podrian estar temerosos a la reaccion de los otros profesionales de la
integridad
salud.
Soportar | Los involucrados se preparan para el escrutinio institucional, se preguntan
inqpuisicién sobre el impacto del error en su trabajo, su licencia y el potencial de un litigio.

Se pueden mostrar renuentes a revelar informacion.
Obtenciéon de  Las segundas victimas buscan comunicar sentimientos sobre el evento ocurrido
apoyo emocional de manera segura.

Curso futuro  Los profesionales abandonan, sobreviven o superan lo ocurrido.



Fuentes de Apoyo ComuUnmente
Utilizadas Por Segundas Victimas

2% 2% m1 Colegas

m 2 Supervisor
®3 Pareja

w4 Familiar

m5 Amigo

m6 Administrador

m/ Otro

Scott S. Joint Commission on Quality and Patient Safety 2010



Estrategias de Apoyo para la Segunda Victima

Compartir Participacion
Compartir la W Participacion en el
experiencia con Proceso de Revisidn
colegas solidarios del Caso
Asistencia Referido
Programas de Wy T 4 Asesoramiento
Asistencia al Profesional

Empleado



; Como ayudar a una segunda
victima de un error médico?

‘Remover la victima del drea de trabajo inmediatamente
*Evaluar la necesidad de apoyo

‘Proveer apoyo formal en la instituciéon o empresa
* Activar red de apoyo
» Consejeros capacitados

Scott, S. Qual Saf Health Care 2009



; Como ayudar a una segunda

victima de u

n error médico?

. Qué decir?

;. Como te sientes?
;Qué necesitas?
. Como te sientes con respecto a lo sucedido?

. Qué NO decir?

* “No te preocupes por lo que pasd”
* “Todo va a estar bien”

Scott, S. Qual Saf Health Care 2009




; Como ayudar a una segunda
victima de un error médico?

Established Referral Network with;

» Emiployes Assistance Program

# Chaplain

» Social Wark

& Clinical Psychologist

w Holistic Nursing Supporn

Ensure availability and expedite accass to
prompt professional supportguidance.

Activar red de apoyo _
Tier 3

institucional o
Referral Network

Trained peer supporters and support individuals
[sueh as patient safety officers or risk managers)
who provide one on one crisis intervention, pear
support mentoring, team debriefing & supporn
through investigation and potential Iitigation,

*Aplicar el “Scott Three- s
Tiered Intervencional TainGd Paar Supsoiisrs
Mo d e | " Patient Safety &

Risk Management Resources

Dapartment/Unit &upp{-rl from MAnager, chair,
suparvisor, follow team member who provide
One-on-0ona Feassuranca.

https://www.ahrg.gov/patient-safety/settings/hospital/candor/modules/guideé.html

Scott, S. Qual Saf Health Care 2009



Modelo Intervencional Tri-Nivel de Scott
"Scott Three-Tiered Interventional Model”

*‘Modelo desarrollado para proveer apoyo a segundas victimas de
errores médicos

*Consta de tres etapas

Eta pa 1 * Red de apoyo en la unidad local

. ® Red de apoyo provista por pares
Eta pa 2 . capacitados

Eta pa 3 e Red de recursos profesionales

Scott, S. Qual Saf Health Care 2009



; Como apoyar a la segunda victima
segun el modelo intervencional Scott?

'I/' * Programa de asistencia al empleado
/Tercera C ;
« Capellania
Etapa - N * Trabajador social
Segunda Etapa | Colegas entrenados/capacitados
Manejo de riesgo ;  Mentoria individual
Seguridad del paciente ~+ Terapiade grupo

Colegas entrenados » Apoyo durante investigacion vy litigio

e Gerente

Primera Etapa S
. ° upervisor
Apoyo en la unidad local "+ Colega

Scott S. Joint Commission on Quality and Patient Safety 2010




Etapas del modelo intervencional Scott
para apoyo de segundas victimas

Primera etapa

Segunda etapa

Tercera etapa

® Apoyo en la unidad local

® La mayoria de las victimas
desea y necesita el apoyo
de sus paresy
supervisores de area

¢ Puede ser provisto por
e Colegas
e Supervisor
e Gerente o administrador

® Red de apoyo provista por
colegas o profesionales
entrenados, capacitados y
con el peritaje necesario
para proveer direcciony
apoyo en las siguientes
areas:

® Manejo de riesgo

e Seguridad del paciente

® Mentoria individualizada

e Discusién y analisis del
incidente

e Investigacién del incidente

* Aspectos legales y posible
litigio

e Apoyo emocional y
profesional a través de
referidos

e Puede ser provisto a través
de los siguientes
departamentos:

® Programa de asistencia al
empleado

e Capellania
¢ Trabajo social
e Psicologia/psiquiatria

Scott, S. Qual Saf Health Care 2009




Derechos de las Segundas Victimas
de los Errores en Medicacion

Derecho Descripcion

Derecho a la presuncién de que sus intenciones eran buenas,
Justicia y deberian esperar de la organizaciéon un trato justo y una
responsabilidad compartida por los resultados.
Derecho a ser tratados con respeto y decencia. No se les
debe culpar ni avergonzar por su naturaleza.

Respeto

Comprehension

y Compasién Necesidad de ayuda compasiva para recuperarse y sanar.

Derecho a servicios psicoldgicos y de apoyo que se presten
de forma inmediata, profesional y organizada.
Ovortunidad de Derecho a participar en el aprendizaje derivado del error

pContribuir para prevenir eventos similares en el futuro y tener la

- oEortunidad de sanar‘ recuierarse. -

Apoyo




; Como implementar un programa
de apoyo para segundas victimas?

*Presente la necesidad
‘Logre que la administraciéon comprenda la necesidad
‘Reclute un equipo interprofesional

‘Implemente y operacionalice el programa
» Cree un comité, defina roles y responsabilidades
* Busque auspiciadores
* Reclute y promocione
* Realice reuniones y sesiones de entrenamiento
* Documente (Métricas)



Posibles retos al implementar un programa
de apoyo para segundas victimas

Falta de conocimiento Cultura institucional Falta de apoyo
o entendimiento punitiva hacia la gerencial o
acerca del tema segunda victima administrativo

"Existen recursos para
prevenir errores
entonces, ;para que
necesitamos un |
programa como este?” |

Recursos humanosy

. Otras prioridades
econdmicos




. Cudl ha sido la experiencia de las instituciones que
han implementado programas de apoyo para
segundas victimas?

*Programa de apoyo entre pares para la segunda victima (SV, por sus siglas en inglés) en las
unidades de cuidados intensivos de pacientes hospitalizados pediatricos.
* Se invitd al equipo multidisciplinarios de estas unidades a participar en una encuesta anénima.

* La encuesta evalud el apoyo deseado y las percepciones del programa de apoyo entre pares.

*Resultados:

* El 52.0% (194/373) completd la encuesta previa y el 43.9% (177/403) la encuesta posterior a la
implementacion.

* En ambos puntos de tiempo, los participantes informaron que el apoyo méas deseado era un
companero respetado para discutir los detalles de lo que pasé.

* Después de la implementacién del programa los profesionales de la salud tenian muchas mas
probabilidades de:

» Haber sentido que habia recursos adecuados para apoyar a las SV (35.8 % vs. 74.0 %; p < 0,001)

* Probabilidad de usar el programa para ellos mismos (65. 7 %) o para sus colegas (84.6 %) después de
involucrarse en futuros eventos clinicos traumaticos.

Finney RE, Czinski S, Fjerstad K, et al. Evaluation of a second victim peer support program on perceptions of second victim experiences and supportive resources in pediatric clinical specialties using the

second victim experience and support tool (SVEST). J Pediatr Nurs. 2021;61:312-317. doi:10.1016/j.pedn.2021.08.0236




Tercera y Cuarta Victima

*Tercera Victima: Organizaciones de Salud

 Pérdida de prestigio entre sus pacientes /mp/icaciones
» Pérdida de valiosos profesionales de la
salud envueltos en el error en medicacidon Pérdida de
*Cuarta Victima: Pacientes atendidos luego Credibilidad
del Error en Medicacion ' Pérdidas
« Atencion médica deficiente, subsecuentes Econdmicas

errores médicos

Demandas

X A



Rol del Equipo Farmacéutico en el Apoyo de las
Victimas de los Errores en Medicacion

Cada miembro del equipo
farmacéutico tiene responsabilidad
en la proteccién del paciente.

La primera accién al descubrir o ser
consciente de un error en medicacién es
minimizar el dafio a la primera victima.

Las instituciones deben desarrollar politicas de divulgacion
y modelos de comunicacién efectivos para hacer consiente
a las primeras victimas del error en medicacién ocurrido.




Rol del Equipo Farmacéutico en el Apoyo de las
Victimas de los Errores en Medicacion

La capacitacién adecuada permite a

los miembros del equipo ser parte de

un proceso efectivo de divulgacion y
apoyo a las segundas victimas.

Apoyar a las segundas
victimas evita
consecuencias negativas
en otras victimas.

Los escenarios de salud, el personal administrativo y/o
lideres de las farmacias deben crear conciencia y programas
de apoyo para las segundas victimas, proporcionando
atencion empatica, asertiva, confidencial y sin prejuicios.




Pregunta

*; Cual debe ser la primera accién al descubrir o ser consciente de un
error de medicacion?

a. Contactar un abogado
b. Documentar el error de medicacidn

Evaluar la causa del error

o

Minimizar el dafo al paciente



Pregunta

La gerencia o administracion y los lideres de una farmacia pueden ayudar a la
segunda victima de un error en medicacion al:

a. Brindar apoyo psicolégico de manera inmediata, profesional y organizada.

b. Limitar el acceso a los consejos de trabajadores sociales, psicdlogos clinicos o
capellanes.

c. Fomentar una cultura de miedo y castigo para el personal involucrado en un error
de medicacion.

d. Proporcionar formacién basica a determinados miembros del equipo
farmacéutico para que puedan reconocer, perseguiry atacar a la segunda victima.



*Cada miembro del equipo farmacéutico posee
un papel fundamental en la prevenciény
manejo de errores en medicacion.

V'S
CO”CLUS"O” * Estrategias para minimizar los errores en

medicacién incluyen:

* Identificar y abordar comportamientos de riesgo que

A 1 . . . . .,
aumentan la incidencia de errores en medicacidn

e Realizar cambios en los sistemas

e Documentar los errores

* Promover la discusidn de los eventos y una cultura de
aprendizaje vy libre de culpa
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