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La presente instruccion esta dirigida a todo
el personal profesional de enfermeria,
quimicos, farmaceéuticos y médicos, asi
como a los regentes de farmacia auxiliares
de enfermeria y de farmacia, que participan
directamente durante el servicio de
atencion hospitalaria al paciente dentro de
la institucion. Para su desarrollo, se
recomienda que el instructor o capacitador
del paquete de “Mejorar la seguridad en
la utilizacion de medicamentos”, sea
profesional médico, quimico farmacéutico
y/o de enfermeria que tenga experiencia en
el manejo de programas de seguridad del
paciente

La metodologia a implementar para el de-
sarrollo de la instruccion, integra las princi-
pales herramientas pedagodgicas utilizadas
para el fortalecimiento de competencias
técnicas y operativas, se desglosan en la
Guia de la Sesion Educativa del presente
paquete; también se presentan los am-
bientes y los recursos necesarios para su
eficaz abordaje, es fundamental que se si-
gan las instrucciones que se registran para
alcanzar los objetivos de formacién del
tema.

La seguridad del paciente es un tema en
desarrollo en Colombia; este paquete reco-
ge la revision bibliografica y las experien-
cias de instituciones nacionales, y es el
punto de partida que debera ser mejorado
progresivamente de acuerdo a las expe-
riencias de nuestras instituciones y de los
avances cientificos en el tema.
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4.2.2. Mejorar la seguridad en Ia utilizacion de medicamentos

Las acciones para disminuir al minimo posible y ojala
evitar los eventos adversos asociados al uso de
medicamentos, se inician desde la seleccion prudente
del medicamento, administracion y se extienden hasta
el seguimiento (monitoreo) del efecto del medicamento
en el paciente.

Algunos procedimientos que se han evidenciado como
utiles para incrementar la seguridad del paciente y
prevenir la ocurrencia de eventos adversos asociados
amedicamentos son:

>Participaciéon del Quimico o farmacéutico en los
procesos de dispensacion y administracion de
medicamentos de acuerdo con el grado de
complejidad.

»Asegurar la dispensacion correcta de los
medicamentos y los procesos de reempaque y
reenvase de los mismos si aplica dentro del sistema
distribucién de medicamentos en dosis unitaria;
realizar controles para el abastecimiento oportuno de
los medicamentos y dispositivos médicos; controles
en larecepcidn de la orden médica electronica, y en la
elaboracién y/o adecuacion y ajuste de
concentraciones de dosis de medicamentos.

»>Definir mecanismos para prevenir errores en la
administracion de los medicamentos (manejo
incorrecto o administracién errénea).

>»Asegurar la calidad del proceso de nutricion
parenteral (TPN) incluyendo el uso de guias e
instructivos estandarizados y controles microbio-
l6gicos.

>ldentificar y definir los medicamentos con efectos
secundarios importantes y molestos para los
pacientes y realizar la advertencia correspondiente
antes de su administracion.

\

»>Implementar procesos de vigilancia activa del uso de
los antibioticos y de la informacién y educacion que
se realiza a la comunidad asistencial sobre el uso
adecuado de medicamentos

>ldentificarlos medicamentos de alto riesgo.

>Definir procesos de marcaje adicional de los
medicamentos de alto riesgo clinico para que sean
facilmente identificados por el personal de
enfermeriay se extreme el cuidado en su uso.

»>Definir procesos de marcaje adicional a los
medicamentos de alto riesgo de confusiéon con otro
por tener presentaciones fisicas muy parecidas.

»Definir procesos para evitar errores asociados al uso
de electrolitos como el potasio, el sodio y el calcio.

>Implementar procesos para el manejo de medica-
mentos que son de uso frecuente y que pueden tener
efectos secundarios severos. (Ej.: dipirona y la
vancomicina).

»>Definir mecanismos para prevenir dano a los
pacientes con terapia anticoagulante.

>Incluir en la recepcion de los medicamentos la
verificacion de las 6rdenes de compra; incluir
mecanismos que eviten la recepcién de
medicamentos y dispositivos médicos defectuosos a
través de la verificacion del estado fisico, cantidad,
fechas de vencimiento, numero del lote, vigencia del
registro sanitario del INVIMA vy verificacion del
cumplimiento adecuado de la cadena frio.

»>Asegurar que en el proceso almacenamiento de los
medicamentos, se incluya protocolo de gestion del
riesgo, respetar la cadena de frio, realizar custodia a
los medicamentos de control especial y hacer
seguimiento a las farmacias satélites.

>Asegurar que el proceso de seleccion de los
proveedores incluya visitas y evaluacion periodica;
se debe seleccionar solo aquellos que tienen

/
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respaldo legal y que realizan un manejo adecuado de
sus medicamentos.

»>Definir mecanismos de compra que eviten adquirir
medicamentos que no cuenten con Registro
Sanitario Vigente del INVIMA y para el uso que
pretende darseles; de origen fraudulento, de calidad
no certificada y verificable. Deben incluir los
conceptos técnicos de los responsables de las areas
asistenciales.

»>Tomar en consideracion la informacién que proviene
de lafarmaco vigilancia.

>Definir mecanismos para vigilancia activa en la
deteccidén, identificacion y resoluciéon de los
problemas relacionados con medicamentos (PRM);
especialmente en pacientes polimedicados y/o con
estancia hospitalaria mayor atres dias

4.2.2.1. Conciliacion de medicamentos en todas
las fases de la atencion:

Procesos que aseguran la verificacion de los
medicamentos que el paciente recibe corrientemente
de cualquier procedencia (paciente proveniente de la
consulta externa, de otro servicio dentro de la
institucion o de otra institucion)

4.2.2.2. Implementacion del sistema de
distribucion de dosis unitaria:

Involucra la compra de dosis unitarias preelaboradas
por un proveedor o el reempaque o reenvase y marcaje
adicional del medicamento a utilizar. Aunque la
evidencia para la efectividad de esta practica es
modesta, ha sido generalmente bien aceptada y
ampliamente implementada en todo el mundo y esto es

\

porque la mayoria de estudios publicados han
mostrado efecto en la disminucion de errores, bien sea
por omisién o comision en el uso de medicamentos en
este sistema.

4.2.2.3. Identificacion de alergias en los pacientes.

La institucion debe asegurar en los pacientes que no
haya confusion de un efecto secundario del
medicamento con una alergia.

La institucién debe definir listas de chequeo que
garanticen que se conoce a lo largo de todo el proceso
de atencion la posibilidad de alergias y reacciones
similares

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZAGION DE MEDICAMENTOS
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INTRODUCCION

La Farmacoepidemiologia es una rama nueva de la
Farmacologia, con conceptos, métodos y aplicaciones
que han contribuido al mejoramiento del cuidado de la
salud de las poblaciones. La Farmacoepidemiologia
estudia el uso y los efectos producidos por los
medicamentos en las poblaciones (1).

Los errores de medicacidon y sus consecuencias
negativas, constituyen en la actualidad un grave
problema de salud publica, con importantes
repercusiones no solo desde un punto de vista
humano, asistencial y econémico, sino también porque
generan la desconfianza de los pacientes en el sistema
y perjudica a los profesionales e instituciones
prestadoras de salud.

Las consecuencias clinicas de los errores de
medicacién en el ambito hospitalario son, debido a
la complejidad de los procedimientos tera-péuticos
en los hospitales (2).

Los medicamentos constituyen la mas comun vy
relevante respuesta de los sistemas de salud a las
necesidades de atencidon de los usuarios. Se ha
detectado la existencia de un conjunto de problemas
que afectan el uso adecuado de los medicamentos,
imponiéndose la necesidad de crear mecanismos para
su solucién. Esta problematica y sus mecanismos de
solucion son aplicables también a los dispositivos
médicos.

Establecer las condiciones indispensables para
defender la salud y la vida de los pacientes, las que se
verian afectadas por los riesgos que implican la
prestacién de servicios sin el cumplimiento de los
requisitos basicos que aseguren la calidad requerida.
Estas condiciones tienen la caracteristica de no poder
ser sustituidas por otras, por lo que las normas que las
consagran se conocen con el nombre de estandares
rigidos o de obligatorio cumplimiento, de conformidad
con lanormatividad.

Condiciones que deben cobijar desde la seccidén de
medicamento pasando por el proceso de
administracion hasta el seguimiento de los efectos
secundarios

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZAGION DE MEDICAMENTOS

1. OBJETIVOS

Objetivo General

Desarrollar, fortalecer destrezas y competencias
para mejorar la seguridad en la utilizacion de los
medicamentos.

Objetivos Especificos

»Detectar cuales son los errores o fallas para mejorar
la seguridad en la utilizacion de los medicamentos.

>ldentificar los factores contributivos que favorecen la
aparicion del riesgo en la utilizacion de los
medicamentos.

»>ldentificar las barreras y defensas de seguridad para
prevenir o mitigar las consecuencias de la aparicion
delriesgo en la utilizacion de los medicamentos.

>»Implementar buenas practicas (politicas,
administrativas y asistenciales), que favorezcan la
creacion de una cultura institucional que vele por la
prevencion del riesgo en la utilizacion de los
medicamentos

2. LAS FALLAS EN LA UTILIZAGION

DE MEDICAMENTOS COMO EVENTOS
ADVERS0S

Los errores relacionados con medicamentos
constituyen la principal causa de eventos
adversos en los hospitales, representando un
19.4% del total de lesiones que producen
discapacidad o muerte (3).

En este contexto, se han descrito que de los
eventos adversos relacionados con la medicacion,
un 40% estaban relacionados con la adminis-
tracion de medicamentos (4).

Esto pone en evidencia la necesidad de evaluar
globalmente la relacion entre los beneficios y los
riesgos que se pueden derivar del uso de los
medicamentos (5,6,7,8,9,10,11).

MARGO TEORICO
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No obstante lo relacionado con la administracion
de los medicamentos, las causas que llevan a
eventos adversos se inician desde la seleccion
prudente del medicamento, administracion como
se menciona anteriormente y se extienden hasta
el seguimiento (monitoreo) del efecto del
medicamento en el paciente.

La existencia de nombres confusos de
medicamentos es una de las causas mas
comunes de error de medicacion y es una
preocupacion en todo el mundo (12)(ver anexo). El
potencial en aumento de errores de medicacion
por medicamentos con aspecto o nombres
parecidos se destacd en la Alerta del Evento
Centinela de la Comision Conjunta (13) en los
Estados Unidos de América y se incorporo a los
Objetivos nacionales para la seguridad del
paciente de la Comisién Conjunta (14). En 2004,
sblo en los Estados Unidos de América, se dio
parte de mas de 33 000 denominaciones de
medicamentos de marca registrada y 8000
denominaciones comunes (15), y en el mercado
canadiense se dio parte de un estimado de 24 000
productos médicos terapéuticos

Valiéndonos de la revisidon sobre el tema de
seguridad en la utilizacion de medicamentos como
evento adverso y de la experiencia de nuestras
instituciones prestadoras de servicio de salud en
la gestidn de este evento adverso se han podido
identificar las acciones inseguras mas frecuentes
asociadas con la seguridad en la utilizacion de
medicamentos, estas son:

»>Administracién erréonea por denominaciéon y/o
apariencia comun en los medicamentos

>No ldentificar y definir los medicamentos con
efectos secundarios importantes y molestos
para los pacientes.

»No informacion al paciente en relacion con el
medicamento prescrito.

»No marcaje adicional de los medicamentos de
alto riesgo clinico para que sean facilmente

»>Compra de medicamentos que no cuentan con
Registro Sanitario Vigente del INVIMA.

»>Seleccion por parte de la institucion prestadora
de medicamentos sinrespaldo legal.

>Recepcion por parte de la farmacia de
medicamentos y dispositivos médicos
defectuosos

>En el almacenamiento de la farmacia de los
medicamentos no se respeta la cadena de frio.

»Dispensacién no correcta de los medicamentos.

>Errores asociados al uso de electrolitos como el
potasio, el sodioy el calcio.

>»Manejo no adecuado de medicamentos que son
de uso frecuente y que pueden tener efectos
secundarios severos.(Ej.: dipirona y la
vancomicina).

»Pacientes con terapia anticoagulante sin manejo
especial.

>Prescripcion no indicada del medicamento
ordenado para el paciente.

No quiere decir que sean las unicas acciones
inseguras que predispongan la seguridad en la
utilizacion de medicamentos pero se convierten en
la brujula de navegacion acerca de las posibles
fallas que pueden cometer las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud

-

~

Muchos medicamentos tienen aspecto o nombre
parecidos a otros medicamentos. Contribuyen con esta
confusion la caligrafia ilegible, el conocimiento
incompleto de los nombres de los medicamentos, los
productos nuevos en el mercado, los envases o etique-
tas similares, el uso clinico similar, las concentraciones
similares, las formas de dosificacion, la frecuencia de
administracion, la falta de reconocimiento por parte de
fabricantes y organismos de reglamentacién del poten-
cial de error y la falta de realizacién de rigurosas eva-
luaciones de riesgo, tanto en caso de las denomi-
naciones comunes como de las marcas registradas,
previo a la aprobacién de los nombres para los
productos

identificados por el personal de enfermeria y se \_ /
extreme el cuidado en su uso.

MARGO TEORICO
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3. HACIA LA IMPLEMENTACION DE
BUENAS PRAGTICAS DE ATENGION
EN SALUD PARA MEJORAR LA
SEGURIDAD EN LA UTILIZAGION

DE MEDICAMENTOS

Sirviéendonos del modelo organizacional de
analisis causal de errores y eventos adversos del
protocolo de Londres (revisar video “Analisis
Causal”) y partiendo de la aparicion de eventos
adversos asociados a la utilizacion de los
medicamentos, lo primero que debe desarrollarse
es la identificacion de las fallas activas (acciones
inseguras) del sistema que llevaron al evento
adverso, partiendo de ellas, se identifican los fac-
tores contributivos que las produjerony las barre-
ras y defensas que fallaron.

En el capitulo anterior se listaron las acciones
inseguras mas frecuentes relacionadas con la
seguridad en la utilizacion de medicamentos en
los pacientes.

Sobre estas fallas activas se identifican los
factores determinantes para su ocurrencia y las
barreras y defensas que deberian implementarse
para evitar la aparicion de los eventos adversos
relacionados con la utilizacion de medicamentos.
Sobre los factores contributivos, se determinan
cuales son las fallas latentes que permiten su
aparicion, es decir, las decisiones gerenciales y
los procesos organizacionales

El analisis causal segun el Protocolo de Londres,
se aplicara a las cinco (5) primeras acciones
inseguras mas recurrentes con la seguridad en la
utilizaciéon de medicamentos en los pacientes, a
modo de ejemplo.

Es importante que como ejercicio didactico, los
alumnos del paquete instruccional puedan

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZAGION DE MEDICAMENTOS
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desarrollar este analisis al resto de las causas mas
frecuentes senaladas o no en el presente
documento, para luego poder gestionar las
acciones inseguras particulares que se hayan
presentado al interior de la Institucidénpresentado
al interior de la Institucion.

ESQUEMA PARA EL ANALISIS

Para explicar el esquema de analisis causal
desarrollado a las cinco (5) primeras acciones
inseguras mas frecuentes, nos valdremos de un
esquema grafico, que permita relacionar todos los
elementos.

Elesquemaes:

LAGHORESICONTRIBUNIUDS

Condiciones que
predisponen a
ejecutar acciones
inseguras, desde:
Paciente, Tarea y
Tecnologia,
Individuo, Equipo y
Ambiente

insegura
frecuente

FALLAS
ACTIVAS

Y DEFEISAS

Se disehan para evitar
accidentes o para mitigar
las consecuencias de las
acciones inseguras
(FALLAS ACTIVAS),

ORBANTZAEDIR 17 GILTIRA
[FALLAS LATENMES)

Fallas latentes que
permiten la aparicion
de los factores

contributivos: pueden ser:
e Humanas, Fisicas y
grocesos Y Tecnologicas, Naturales y

Administrativas

organizacionales
\_ /
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ANALISIS GAUSAL 1

( FAGTTIRES BITHBUTIIS

Paciente: Estado mental
(sindromes mentales organi-
cos) edad (paciente adulto
mayor o menores de 5 afos),
problemas comunicacionales
del paciente(problema de
vision, audicion y fonacion)

Individuos: Omitir la aplica-
cion de los Instructivos, falta
de conocimientos en relacion
con el farmaco, no elaborar y
controlar formas farmacéu-
ticas para las distintas vias de
administracion, personal no
idéoneo, no seguimiento del
manual de tiempos de entre-
ga, distracciones, falta de
experiencia, calculos erro6-
neos, fatiga.

Tarea y tecnologia: No compro-
bacion entre la prescripcion y la
etiqueta del farmaco dispensado
por el servicio de farmacia y que
ambas estén claramente escritas;
no comprobacion de las dosis, via
y hora de administracion, y evaluar
la situacion del paciente y el trata-
miento concomitante antes de la
administracion de los medicamen-
tos; no comprobacion de la via de
administracion en farmacos de
alto poderirritante.

Equipo de trabajo:Falta de
acuerdo comun y entendimiento
entre la farmacia y el usuario o el
personal del servicio de hospitali-
zacién; uso de nomenclaturas a
abreviaturas no instituciona-
lizadas

Ambiente: Sobrecarga laboral
(exceso de pacientes asignados)

41

‘. ) N
DREANZAGION Y GULTWRA [FALLAS LATENTES)

»>Politicas institucionales poco claras para la
elaboracion y adopcién de protocolos y

guias de atencion.

»>Deficiencia de programas de induccién y
reinduccién a personal temporal y flotante..

»Inadecuado ambiente laboral.

»>No contar con programas de capacitacion ni
socializacion de guias y protocolos.

e

ADMINISTRACION
ERRONEA POR
DENOMINACION y/o
APARIENCIA COMUN
EN LOS
MEDICAMENTOS

Humanas:

>Aplicar el instrumento de
para asegurar la correcta
identificacion del paciente y
el medicamento a adminis-
trar.

>Corroborar cuando sea
posible la pertinencia de la
herramienta que se va a
utilizar, con un familiar o
responsable del paciente.
»>Capacitacion peridédica
sobre actualizacion en la
administracién de los
medicamentos.

Administrativas:

>Entrenamiento y supervision
del personal, capacitacion
constante, reentrenamiento,
induccion y reinduccion

>Entrenamiento en puesto de

BARRERAS V DEAEISAS

Fisicas y Tecnologicas:

>Almacenamiento y manejo
organizado de los medica-
mentos.

>Ubicar separadamente los
medicamentos comunes en
aparienciay en nombre

» Marcar los medicamentos
comunes en apariencia y en
nombre

>Lista de verificacion antes de
suministrar el medicamento.

»Ausencia de politicas institucionales para el
plan de compras.

trabajo
o
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ANALISIS CAUSAL 2

a D
FAGTIRES GITEBITVOS
Paciente: estado mental
(inconciencia), edad (pa-
ciente adulto mayor o me- |ndividuos: El descono-

nores de 5 afos), uso de
medicamentos (que pue-
dan tener reacciones medi-
camentosas),problemas
comunicacionales del pa-
ciente (problema de vision,
audicion y fonacion)

cimiento de la informacion
de medicamentos, como
base para la resolucién de
los problemas farmacote-
rapéuticos de los pacientes
y para promover el uso
racional de los medicamen-

i tos, personal no idéneo
Tarea y tecnologia: No

definir procesos de identifi-
cacion de los efectos se-
cundarios importantes y
molestos para los pacien-
tes, no aplicacion de
instructivos

Ambiente: Sobrecarga
laboral (exceso de pacien-
tes asignados)

Organizacion y gerencia:
No adquisicion de los
medicamentos adecuados

Equipo de trabajo: Falta por|imitacion financiera

de soporte profesional de
farmacologia.

41

: R
ORGANMZAGION Y CULTURA CFALLAS LATENTES]

>Politicas institucionales poco claras para la
elaboracion y adopcidon de protocolos y guias
de atencion.

»>Deficiencia de programas de induccién y
reinduccién a personal temporal y flotante.

>No contar con programas de capacitacion ni
socializacion de guias y protocolos.

>Falta de investigacion de reacciones
medicamentosas.

/

12

NO IDENTIFICAR Y
DEFINIR LOS
MEDICAMENTOS CON
EFECTOS SECUNDARIOS
IMPORTANTES Y
MOLESTOS PARA LOS
PACIENTES

Humanas:

»>|dentificar los efectos
secundarios de los
medicamentos median-
te un sistema de
consultainmediata
>Entrevistar al paciente
acerca de alergias
conocidas por éla algun
medicamento.

Fisicas y Tecnoldgicas:

>ldentificar a los
pacientes con alergias
a medicamentos

BARRERAS V DEAEISAS

Administrativas:
»Contar Listado de

»Hacer seguimiento a

medicamentos con
descripcion de los
efectos secundarios
importantes y moles-
tos paralos pacientes

los tratamientos con
medicamentos nue-
VoS 0 en estudio.

VRN
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g FABTIRES COMTRBITITS h
Paciente: Estado mental

(desorientacién, sindromes
mentales organicos...) Edad
(paciente adulto mayor vy
menores de edad) uso de
medicamentos (que puedan
tener reacciones medicamen-
tosas) problemas comunica-
cionales del paciente (proble-
ma de vision, audicién vy
fonacion)

Tareay tecnologia
Ausencia de un proceso
comunicacional donde se
informe al paciente:nombre
del medicamento, propdsitos y
efectos,horas de adminis-
tracion, fecha de caducidad,
entre otros. Falta de proce-
dimientos escritos y actualiza-
dos sobre informacion al
paciente

Equipo de trabajo: Falta de
supervision en el desarrollo
del procedimiento y de de
soporte profesional de farma-
cologia.

Individuos: EI descono-
cimiento de la informacién de
medicamentos, como base
para la resoluciéon de los
problemas farmacoterapéu-
ticos de los pacientes. Falta
de informacioén en relacién al
paciente y a los medicamen-
tos. Falta de adherencia a los
manuales.

Ambiente:
Sobrecarga laboral (exceso de
pacientes asignados)

e

NO INFORMACION AL
PACIENTE EN
RELACION CON EL
MEDICAMENTO
PRESCRITO

Humanas:
>»Educar al paciente y

BARRERAS V DEAEISAS

la familia en el uso
adecuado de los me-

Administrativas:
> Incluir la informacion

41

: ) N
DREANZAGION Y GULTWRA [FALLAS LATENTES)

»>Politicas institucionales poco claras para la
elaboracién y adopcién de protocolos y
guias de atencion.

»>Deficiencia de programas de induccién y
reinduccién a personal temporal y flotante.

»Disponibilidad insuficiente de personal
para la atencion de los pacientes.

»>No contar con programas de capacitacién ni
socializacion de guias y protocolos.

dicamentos
>»Entrega de material
informativo para el
paciente y lafamilia

Fisicas y
Tecnologicas:
»Material de informa-
cion sobre medica-
mentos.

>Boletines famarcolo-
gicos

-

»Entrenamiento y su-

al paciente sobre los
medicamentos en los
manuales de proce-
dimientos

pervision especial del
personal encargado
de dar informacién al
paciente

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZAGION DE MEDICAMENTOS

MARGO TEORICO




Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

14

Libertad y Qeden

ANALISIS CAUSAL 4

g FAGTTIRES BITHBUTIIS

Tareay Tecnologia:
Ausencia de una ade-
cuada distribucién de
medicamentos de
especial control.
Desconocimiento de
los medicamentos de
altoriesgo.

Falta de identificacion
de los medicamentos
de altoriesgo.

No contar con procedi-
mientos establecidos
enlafarmacia.

Falta de recursos
fisicos de marcaje

Individuos:

Falta de conocimiento
del tipo de marcaje en
los medicamentos
Disfunciones visuales

Equipo de trabajo:
Supervision defec-
tuosa de la marcacion
de los medicamentos
de altoriesgo.

Ambiente:
Sobrecarga laboral
(exceso de pacientes

asignados)

41

‘. ) N
DREANZAGION Y GULTWRA [FALLAS LATENTES)

» Politicas institucionales poco claras para la
elaboracién y adopcion de protocolos y guias de

atencion.

>Ausencia de rondas de seguridad enfocadas a los

medicamentos.

»>Ausencia de politicas institucionales para el plan de
compras, en lo concerniente ainsumos.

>Deficiencia de programas de induccién y reinduccion
a personal temporal y flotante.

>No contar con programas de capacitacion ni
socializacién de guias y protocolos.

NO MARCAJE ADICIONAL
DE LOS MEDICAMENTOS
DE ALTO RIESGO
CLINICO PARA QUE SEAN
FACILMENTE
IDENTIFICADOS POR EL
PERSONAL DE
ENFERMERIA Y SE
EXTREME EL CUIDADO
EN SU USO

e

A

BARRERAS V DEAEISAS

Humanas:
>Verificacion por parte

de enfermeria del
marcaje adicional.

Fisicas y
Tecnologicas:
»>Contar con listas de

chequeo, el marcaje
de los medicamentos
en cuanto al alto ries-

go

»Contar con los insu-

mos suficientes para
el marcaje de medi-
camentos de alto
riesgo

Administrativas:

>»Entrenamiento vy
supervision especial
del personal encar-
gado de estos proce-
dimientos

»Disefio o adopcion
de protocolos y siste-
mas de marcaje adi-
cional de medica-
mentos.

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZAGION DE MEDICAMENTOS
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/

Tareay tecnologia:

leccion y compra de
medicamentos como
proceso multidiscipli-
nario y participativo
que garantice la dispo-
nibilidad de los medi-
camentos necesarios,

FAGTTIRES BITHBUTIIS

Individuos:
No establecer criterios

El no concepto de se- y desarrollar métodos

para realizar una ade-
cuada seleccion vy
compra de de medica-
mentos.

Equipo de trabajo:
Falta de comunicacion

COMPRA DE
MEDICAMENTOS
QUE NO CUENTAN
CON REGISTRO
SANITARIO VIGENTE
DEL INVIMA

basados en criterios efectiva entre los que

de eficacia, seguridad, proveen y  quien
calidad y costo. administra el medica-
mento.
- 7 A D
/\ /\ /\ BARRERAS Y DEAENSAS
L] L] L] Humanas:
— — —

»>Seleccionar sola-
mente a los provee-
dores de los medica-
mentos con registro
INVIMA.

Administrativas:
»Entrenamiento en
puesto de trabajo
sobre registros sani-
tarios vigentes

‘. ) N
DREANZAGION Y GULTWRA [FALLAS LATENTES)

»>Politicas institucionales poco claras para la
elaboracion y adopcion de protocolos y
guias de atencion.

»>Ausencia de politicas institucionales para el
plan de compras

»>No contar con programas de capacitacion ni
socializacion de guias y protocolos

Fisicas:

»>Contar con varios
escenarios de com-
pra de los medica-
mentos.

" o %
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4. RECOMENDAGIONES Y PLANES DE ACCION

Segun las acciones inseguras y factores contributivos
mas frecuentes identificados, se podran implantar las
siguientes acciones, las cuales dependeran de las
caracteristicas y desarrollo de cada institucion:

>»Mejoras en la comunicacion con los pacientes son
otras formas importantes de reducir el potencial de
error (16).

»Establecer el sistema de dispensacion, distribucion y
utilizacion de medicamentos mas seguro y efectivo
de acuerdo con las caracteristicas del hospital.

»>La utilizacion de tamafios de letra mezclada (mayus-
culas y minusculas) al escribir (por €j., DOPamina en
comparacion con DoBUTamina), para hacer énfasis
en las diferencias entre los nombres de los
medicamentos (17).

»Organizar y realizar informacion de medicamentos
dirigida a la solucién de problemas farmacote-
rapéuticos.

>Llevar a cabo actividades clinicas, en colaboracion
con el resto del equipo asistencial, con el fin que cada
paciente reciba el tratamiento farmacolégico
adecuado.

>Participar en los programas de farmacocinética
clinicay farmacovigilancia.

»Establecer relaciones efectivas con los érganos
directivos del hospital y formar parte de las
comisiones en las que sus conocimientos y
experiencia sean necesarios o de utilidad. Establecer
vias de comunicacion con otros profesionales.

»Establecer un programa de control de calidad interno
del servicio y participar en los programas de garantia
de calidad asistencial al asumir la dispensacién de
medicamentos como una responsabilidad basica de
labor asistencial de forma que ésta garantice el
cumplimiento de la prescripcion médica vy
proporcione al paciente el medicamento en la forma
farmacéutica, dosis y via de administracion prescrita.
Asi mismo asumir la importancia que tiene un buen
sistema de distribucién como base para la realizacion
de las actividades clinicas que ha de desarrollar.

»>Gestionar la adquisicion y establecer normas para el
almacenamiento y conservacion de los
medicamentos con base en el inventario minimo
definido para estos productos en lafarmacia

>Algunos procedimientos que se han evidenciado
como utiles para incrementar la seguridad del

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZAGION DE MEDICAMENTOS
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paciente y prevenir la ocurrencia de eventos
adversos asociados a medicamentos son:
Conciliacion de medicamentos en todas las fases de
la atencion, Implementacion del sistema de
distribucion de dosis unitaria e identificacion de
alergias enlos pacientes.

»Disefar e implementar practicas mas especificas
basadas en los conocimientos de la ingenieria de
factores humanos para mejorar la seguridad del uso
de los medicamentos de alto riesgo en los hospi-
tales.

»>Reducir la complejidad, simplificando y estan-
darizando los procedimientos; incorporar barreras o
restricciones que limiten uobliguen a realizar los
procesos de una determinada forma; optimizar los
procedimientos de informacion, etc. Por ejemplo, la
utilizacién de jeringas especiales para la adminis-
tracion de soluciones orales de medicamentos que
no se pueden conectar con los sistemas de adminis-
tracién intravenosos y evitar que se puedan
administrar estas medicamentos por una via
equivocada.

»Otra manera de mejorar la seguridad de la utilizaciéon
de los medicamentos de alto riesgo es disponer de
protocolos detallados y explicitos. Cuando todos
los profesionales implicados en el uso de los
medicamentos siguen protocolos establecidos, se
crean de forma automatica multiples controles a lo
largo del sistema.

»Eluso de protocolos logra disminuir la dependencia
de la memoria y permite que el personal recién
incorporado pueda realizar, de manera segura, un
proceso que no le resulte familiar.

»Las hojas de prescripcion preimpresas ayudan en
la prescripcion de los medicamentos mas habituales
protocolizados en situaciones concretas (en pacien-
tes sometidos a intervenciones quirurgicas), en
procedimientos complejos (ingresos en unidades de
atencion critica) y en tratamientos quimiote-rapicos,
entre otros. Ademas permiten estandarizar los
medicamentosy las dosis a utilizar.

»Los medicamentos de alto riesgo deben revisarse
de manera continua para evitar errores ocasionados
por nombres parecidos o apariencia similar de
envase y etiquetado.

»Cuanto mayor sea el numero de opciones dispo-
nibles de un medicamento (dosis, concentraciones y
volumenes), mayor es la posibilidad de que ocurra un
error.

»>Uno de los procesos que resulta mas conveniente
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centralizar para minimizar los errores es la
preparacion de mezclas intravenosas de medica-
mentos de alto riesgo en el servicio de farmacia.

»Cada hospital debe identificar los procesos en los
que se producen errores con mas frecuencia y
emplear métodos que ayuden a prevenirlos. Uno de
estos métodos consiste en emplear sistemas de
“doble chequeo independiente” en que una persona
revisa el trabajo realizado por otra. A pesar de que
todo el personal es susceptible de cometer errores, la
probabilidad de que dos personas cometan el mismo
error con la misma medicacion y en el mismo
paciente es muy baja.

»El uso de sistemas con cddigos de barras ofrece un
doble chequeo automatico y es muy efectivo para
prevenir errores en la dispensacion y administracion

»Resulta muy conveniente disponer de bases de
datos de medicamentos integradas en los programas
de prescripcion y dispensacion que alerten de
situaciones potencialmente peligrosas o erréneas
(limites de dosificacion, interacciones, etc.) a la hora
de prescribir o dispensar los medicamentos.

>La estandarizacion y la simplificacion en el uso de
medicamentos consisten en la elaboraciony segui-
miento de protocolos para hacer uniformes los pro-
cesos, reduciendo de esta manerala complejidad y la
variabilidad.

»Los hospitales deben difundir unas normas de
correcta prescripcion, con recomendaciones espe-
cificas que insten aevitarelusode abreviaturas y
prescripciones ambiguas.

»>La prescripcién electrénica asistida permite también
prevenir errores, ya que evita la trascripciéon y pro-
porciona informacion acerca del paciente, interac-
ciones y dosificacion en situaciones especiales, entre
otras.

»El calculode las dosis en funcion del peso u otros
factores, tales como la funcion renal, facilita la apa-
ricion de errores. Para evitarlos, se recomienda
utilizar nomogramas que simplifiquen los calculos,
los cuales pueden incluir multiples factores para la
dosificacion, como peso del paciente, concentracion
deladisolucion, velocidad de infusién, etc.

»>La informacién importante sobre el paciente y el
tratamiento que recibe deberia ser accesible a todos
los que participan en su cuidado. Ha de ser
informacion que se actualice constantemente. Los
datos incluiran peso, edad, alergias, resultados
de laboratorio, diagndstico y tratamiento del
paciente.

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZAGION DE MEDICAMENTOS
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»>Los protocolos de actuacion, directrices, escalas
de dosificacién y listas de control para la
medicacién de alto riesgo (citostaticos, anticoa-
gulantes, opioides, insulina, soluciones de electro-
litos con potasio, magnesio, sodio o fosfato) han de
ser de facil acceso para los médicos, farmacéuticos y
enfermeros

>Los pacientes deben participar activamente en su
cuidado. Se les ha de informar sobre los posibles
errores que pueden ocurrir con los medicamentos de
alto riesgo y se les ha de proporcionar medios que
les ayuden a garantizar su utilizacion segura tras el
alta, como informacion escrita expresada en un
lenguaje facilmente comprensible y disponible en las
principales lenguas habladas por los pacientes
atendidos en cada hospital.

»>Cualquier prescripcion que genere algun tipo de duda
deberia ser clasificada antes de su administracion.
Los medicamentos no deberian ser administrados
hasta que la duda se haya aclarado.

»>Todos los profesionales que administran medica-
mentos deberian tener facil y rapido acceso a la guia
farmaco terapéutica.

»Asegurar que los profesionales que realizan la
administracion de medicamentos tengan acceso a la
informacion clinica del paciente en el lugar de
atencion.

»>Se recomienda la utilizacion de sistemas automa-
ticos de registros e identificacion de medicamentos y
pacientes (cédigos de barra, registro automatico de
medicamentos administrados, etc.)

»Comprobar la prescripcion y la etiqueta del farmaco
dispensado por el servicio de farmacia y que ambas
estén claramente escritas.

»>Si una dosis es inusual deberia generarse una
alarma entre los profesionales que participan en el
proceso de prescripcion y plantearse la posibilidad
de un potencial error. Es importante observar que las
dosis habituales de los medicamentos orales son
unitarias (1 o 2 tabletas, 5 0 10 mililitros de soluciones
orales). Los medicamentos inyectables también son
presentados en ampollas o viales correspondientes a
dosis habituales.

»>Comprobar la fecha de caducidad de los
medicamentos que seran administrados
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9. SEI?.IIIMIENIII Y MONITORIZACION

Algunos indicadores en el Nivel de Monitoria de la

Instituciéon para hacer el seguimiento de las
actividades que se implementen en los procesos
para mejorar la utilizacion de los medicamentos
pueden ser:

»Identificacion de alerta de medicamentos .
»>Proporcion de fallas en la conservacion y
almacenamiento de medicamentos

Recuerde, que en todo proceso de monitorizacion en
implementacién de indicadores de control, se debe
explicitar el periodo al que hace referencia la medicion.

En los anexos del paquete “La institucion debe moni-
torizar aspectos claves relacionados con la seguridad
del paciente”, encontrara la ficha técnica de los
indicadores enunciados.

-

6. PRACTICAS EXITOSAS

La utilizacion segura de los medicamentos es una
obligacion de seguridad compartida por el equipo
multidisciplinario de salud.

Cuando se aplican de manera correcta las buenas
practicas de seguridad del paciente se obtienen
resultados. A continuacién algunos ejemplos

PRACTICA 1.

Grado de implantacién de practicas para mejorar
la seguridad del uso de los medicamentos de alto
riesgo en los hospitales espainoles

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZAGION DE MEDICAMENTOS
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Aunque se reconoce la importancia de establecer
medidas para evitar los errores en la utilizacion de los
denominados medicamentos de alto riesgo, el reto
principal en este terreno, como en otros campos de la
seguridad del paciente, es que los hospitales
establezcan un programa de actuacién con unas
directrices claras sobre el manejo de estos
medicamentos y que estas directrices se trasladen
a la practica clinica, ya que evidentemente es lo
que se traducira en cambios reales en la seguridad
de los pacientes.

En Mayo de 2007, la Agencia de Calidad del Sistema
Nacional de Salud en colaboracién con el ISMP-
Espafia publico el “Cuestionario de autoevaluaciéon de
la seguridad del sistema de utilizacion de los
medicamentos en los hospitales”. Este cuestionario
puede ser utilizado a nivel local por los hospitales para
evaluar de forma completa y pormenorizada la
seguridad de sus sistemas de utilizaciéon de los
medicamentos, contribuye a familiarizar a los
profesionales sanitarios con las practicas de mejora
de la seguridad de medicamentos y les permite
identificar oportunidades de mejora y establecer un
programa de actuacién. El cuestionario recoge varias
practicas generales relacionadas con la prevencion de
errores con medicamentos de alto riesgo vy
también algunas practicas mas especificas para
determinados grupos de medicamentos (ej.
citostaticos, sedantes, relajantes musculares,
potasio 1V, etc.). En la tabla 1 serecogen algunas
de estas practicas.

A partir de dicha publicacion, se ha realizado un
estudio, financiado por la Agencia de Calidad y con
la coordinacion del ISMP-Espafa, en el que han
participado 105 hospitales, con el fin conocer la
situacion de los hospitales espafioles en materia de
seguridad de medicamentos. En latabla 2y en la figura
1 se muestran las puntuaciones medias obtenidas para
las practicas que hacen referencia a medicamentos de
alto riesgo recogidas en la tabla 1. Cada practica
presentaba una puntuacion maxima que podia
oscilar entre 4 y 16 segun suimpacto estimado en
la seguridady otros criterios.
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Tabla 1. Algunas practicas del Cuestionario de Tabla 2. Puntuaciéon obtenida en la estudio de
autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacién evaluacion de los sistemas de utilizacion de
de los medicamentos en los hospitales que hacen medicamentos en los hospitales espaioles (n= 105
referencia a medicamentos de alto riesgo hospitales).

e

30 Los medicamentos de alto rlesgo utllizados en el centro estin perfectame nte 30 1,59 1,29 4
definidos, Idsntiﬂcados y han sida a todos los prof sanitarios 31 3.62 222 s
que los p ¥ ’ 7

32 1,30 1,06 4

31 Losp irectrices, escalas de dosi ylistas de mntrnl param
medicacion de alto riesg o (p. Ej. Ci i 33 2,51 2,29 8
soluciones de oloctrolllos con potasio, magnesio, sodio o fosfate) son de facll acceso 34 2,27 2,43 8
para los i éuticos y enfi as, y se utilizan cuando se prescriben,

¥ astos i de alto riesgo. 86.1 0,88 0,73 2

32 Se han lecido dosis maxil para los 11, de alto riesgo, como ge2 {500 @3 2
itostati | lites y opioides, y se han difundido e incluido en prescripciones 106 1,49 3,12 12
preimpresas o alertas en los sist & co  mo refs ia para médi

o £ & y o an f: : 110 2,17 4,15 16
111 1,03 1,76 4

33  Elsistema informatico de farmacia efectiia un control de los limites de dosis yavisaa
los profesi acerca de las fi e infr ificacio nes 123 1,54 3,20 12
de todos los medicamentos de alto riesgo. 179 4,25 2,51 8

34 El personal de farmacia revisa periédicamente el sistema informético para asegurar la 180 1,18 1,22 4
existencia de alertas de dosis ma para los de alto riesgo, e 223 0,28 0.66 a
incluye alertas para aguellos medicamentos que no las tengan. ’ ’

.86.1 Las i de las i para i ion de los i de alto
riesgo, tales comeo morfina, el p il en adultos, estan
kLT Lnm donesmmaln ke stus.2 utiza . | menos onof 0% d los Los resultados obtenidos indican que el grado de

i implantacién de las practicas mas conocidas referen-

B6.2 Las de las para de los de aito ., . .
riesgo, tales como morfina, heparina, insulina e inotropos, utilizadas en pediatria, tes ala prevencion de errores de medicacion como
it tandarizad: 16n Gnic IHI | menos 190% de . . .
i A e e los medicamentos de alto riesgo en los hospitales

| 105 Las primeras dosis de los medicamentos de artorlesgom se pueden coger de los espanOIGS es muy baJo en Ia ac,:tua“dad EStof re-

depdsitos de la unldad o do los amarios de di natizada hasta que un sultados corroboran la afirmacién de que: “Las
farmacéutico valida la del para su L, . . . ., L,
situaciones de emergencia y periodos en [0 que o hay presencia isica del practicas para reducir los errores de medicacion estan
farmaceutico en el centro. . . . .

- en gran medida bien definidas; el reto es lograr que
Los vial d itos (ck asico, fosfato potasi A . \ .
snl‘:;:::?n:?nmo y clorure s:ﬂion snperior:r:;;] que requieren dilucion antes eStaS p ra Ctlcas sean Im pla ntad as efl Cazmente
:;:i“camenﬁusoaulnsarmanosd“eu?sfé“ i Bﬂ!“ trla i d‘unk:lad (TImOthy S Lesar’ 2005)

luidos los de g i

1112 Los blog lares no estén disponibles en los depésitos de fa Con el fin de facilitar el traslado de estas practicas a la
unidad o en los rios de disp id da | pto en el botiquin de . . . , .
quirsfanolanestesia) 0 realidad asistencial seria conveniente elaborar una

b ikesig T —— estrategia_ a nivel nacional dirigida a la sensibilizacion
s o on ] dra de genciesse skmscenan sepacadon delresods y formacion sobre este tema, asi como al esta-

de di izada) y se ot iquetan con advertencias auxiiares blecimiento de directrices escalonadas de actuacion
que indican con claridad que son agentes paralizantes respiratorios y que su .
lizacién requiere ventilacién mecani centradas en grupos concretos de medicamentos de
| 123 cCuandose sustituye el envase o se modifica la velocidad de administracion de los alto rlesgo
medicamentos de alto nssgoyds las soluci p les para pediatria o
ia, un profesi itario realiza la of ion y un fesi
demanera T i verifica, antes de comenzar la mruslon sies
cta la la la il de el yel
canal de seleccién (para bombas de canales multiples), asi come que se haya 14
Iz linea de i i

| 179  Seinformaa los pacientes sobre los poslﬁlés @rrores gue ocurre ncon.las 5 :_‘I
medicamentos de alte riesgo (p. Ej. Metrotexato prescrito semanalmente para la "E 10
artritis, cambio frecuente de dosis de anticoagulantes), y se les proporcionan los B L N 2B 0000
medios que les ayuden a su utilizacién segura d és del alta. r-‘

130 5 tra di ible inf itn escrita [ fentes a les han : i ‘ l l l i
pr:scmormadbcamsntos de altorlssg:alaltapm,_mp“ E!zl:a “‘?“9“ o i ; ; I l ; z

P enun | pr , esta disponible en las princip ® = &8 0= ; B EE =R RN
por los didos en el h | - Modia Valoe mbsmo Puntas de evaluscion

223 Los medicamentos de alto riesgo que el hospital ha establecide que se pueden - .. s .
s i T oot e Tl s e o % s - Figura 1. Representacion grafica de los resultados de la tabla 2 obtenidos

se chequean doblemente de forma Indspe ndiente por otro profesional sanitario y se para IOS. puntos de evaluacic')p que hacen refe.rencia a practicas de
firman antes de su prevencion de errores con medicamentos de alto riesgo
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PRACTICA2.

Institucion: IPS Universitaria Universidad de
Antioquia, Medellin, Colombia

Antecedentes:

Audifarma y COHAN, manejan por delegacion la
entrega de medicamentos, de ahila IPS planteala
necesidad de trabajar conjuntamente con esas
dos empresas, para desarrollar investigaciones
fundamentados en la seguridad del pacientes, a
través de la implementacion de un programa de
uso adecuado de medicamentos, en septiembre
de 2007.

Objetivos:

Implementar un esquema de gestion del riesgo de
los problemas de seguridad y uso adecuado de
medicamentos.

Practica:

Se investigan las reacciones de cada medica-
mento, y fundamentados en esa investigacion, se
plantean estrategias para reducir cada uno de los
eventos que produce el medicamento; luego se
forma al asistencial con las posibles complica-
ciones que cada uno de los medicamentos puede
generar y se le instruye en las barreras admi-
nistrativas (protocolo) y humanas (practicas)

En la actualidad ya se cuentan con los resultados
de estudios de farmacovigilancia de los siguientes
medicamentos: Dipirona, Insulina, Amlodipina,
Metoprolol, Metoclopramida, Tramal, Warfarina.

En laimplementacién del esquema de gestion se
desarrollan varias metodologia: Pasiva (reporte
del evento adverso.), Activa (Ronda de seguridad
de Farmacovigilancia para identificar riesgos) y
Seguimiento farmacoterapeutico.

Para la identificacion del riesgo, la institucion
cuenta con un equipo interdisciplinario compuesto
por una médica toxicologa, 3 quimicas y 2
regentes de farmacia; para el analisis del riesgo se
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utiliza el algoritmo de la OMS.

Intervencién médica de eventos relacionados
con el uso de medicamentos:

Después de identificado por el equipo, se habla
con medico tratante para desarrollar recomenda-
ciones en tratamiento, dosis, ajuste de dosis e
interacciones

Adelante se presenta el flujopgrama de procedi-
mientos en caso tal que aparezca una compli-
cacion asociada al uso de medicamentos.

PATIENTES CUE ASISTER A CONSUITA
EXTERNA, SERVICIO FARMACEUTICO,
SERVIOD DE URGENCMS

PROBLERA RELACIONADD CON
MEDICAMENTOS

AGUDO CROMITD
Intervercicn por Medico de Urgencas Refiere en fa consults o suspende el
Inteseonsitta a Tasieoiogia riasicama ik

Llenar formate de Seccional
de Antioguia y ervizr al
sarvicio farmacéutico

Avisar al servicio
farmacéutico v diligenciar
farmato de no conformidad

Auparts a Seecianal, INUIVA,
retroabmertacian al personal de
salud Indicadores de |8 Irsbtucidn

Entrega medicamentos:

Recomendaciones de almacenamiento distante, en
apariencia y sonido semejantes, mas sin control direc-
to ya que se dispensa todavia por delegacion de proce-
s0s, es decir la unica manera de controlarlo es a través
de barreras administrativas (aplicaciéon de los 11
correctos, dentro del proceso hospitalario).

Estratégias pedagogicas:

Folletos para cada patologia que se entregan a los
usuarios; los estudiantes apoyan todas las estrategias
educativas alos usuarios, explicandoles por rondas los
contenidos de los folletos en un lenguaije claro y enten-
dible, verificando la comprension y resolviendo las
dudas. Boletin de farmacovigilancia para el personal
asistencial; en él se publican los resultados de las
investigaciones por medicamentos, y se recogen reco-
mendaciones nacionales e internacionales sobre alar-
mas de medicamentos e interacciones entre ellos, y
conceptos sobre el tema.
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PRACTICA3

Institucion: Hospital del Sur Itagui, Medellin
Colombia

Antecedentes:

Alli donde las poblaciones con altamente
marginadas, la prevalencia de las enfermedades
cronicas y la oferta de los medicamentos se
amplia, la farmacoterapia se convierte en la forma
de intervencion médica mas frecuente utilizada en
la practica profesional.

Una farmacoterapia apropiada permite obtener
una atencion en salud segura y econdmica, en
tanto que el uso inadecuado de farmacos tiene
importantes consecuencias, tanto para sus
pacientes como para la sociedad en general. Es
necesario asegurar una utilizacion racional y
economica de los medicamentos en el Hospital.

Es por eso que el ESE Hospital del Sur ha desa-
rrollado el programa de intervencion farmacéutica
donde se le da una participacién activa al farma-
céutico para la asistencia al paciente en la
dispensacion y seguimiento de un tratamiento
farmaco terapéutico, cooperando asi con el
médico y otros profesionales sanitarios a fin de
conseguir resultados que mejoren la calidad de
vida del paciente. También conlleva a la interven-
cion del farmacéutico en actividades que
proporciones buena salud y prevenga las
enfermedades

Objetivos:

>Promovery propiciar estilos de vida saludables y
el uso adecuado de medicamentos y disposi-
tivos médicos.

>Prevenir factores de riesgo derivados del uso
inadecuado de medicamentos, asi como los
problemas relacionados con su uso.

>Suministrar medicamentos e informar a los
pacientes sobre su uso adecuado.

»Ofrecer atencidén farmacéutica a los pacientes
que la requieran, realizando las intervenciones
necesarias para el cumplimiento de la
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farmacoterapia dispuesta por el facultativo.

Practica:
El programa de intervencion farmacéutica
comprende:

»>Actividades clinicas, por estar orientadas al
paciente en el manejo de los medicamentos
antes que al medicamento en si, como
educacion sanitaria, Farmacovigilancia,
seguimiento faramacoterapéutico personali-
zado, dispensacion informada, prevencion de la
enfermedad y todas aquellas otras que se
relacionan con el uso de medicamentos.

»>Actividades orientadas al medicamento:
seleccién, adquisicidn, recepcion, cuidado y
almacenamiento

Para la implementacion y desarrollo del programa
se cuentan con (2) quimicas farmacéuticas, pero
lo interesante es que no se quedan en la farmacia,
sino que tienen un perfil asistencial, puesto que
prestan apoyo a las diferentes areas asisten-
ciales.

Se desarrollo perfiles farmacolégicos en tres
grupos especificos: Hospitalizacién (conjunto con
el médico en las rondas de detencion de necesida-
des), pacientes hipertensos y tuberculosos; para
ello el médico del programa remite al paciente
para una cita con la quimica.

Los pacientes de tuberculosis no tiene que pedir
cita, una vez se involucran en el programa ese
mismo dia tienen cita con la quimica y se
diligencias los PRUM (problemas relacionados
con el uso de medicamentos), este va en la
historia clinica

Se elaboraron de guias de atencion, protocolos,
en lo referentes a tratamiento con medicamentos;
ahi aparecen medicamentos y dosis,
posteriormente se socializaron las guias de
manejo con todos los médicos, sobre todo los de
los medicamentos
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Se realizo una guia farmaco terapéutica (una
especie de vademecun para los servicios que
presta, es importante destacar que es una ESE de
I nivel)

Estrategias de comunicacion.

Se informa a los médicos por medios internos de
divulgacion, intranet, boletin interno “Infosur”, pop
ups, carteleras; aspectos generales y puntuales
de uno o varios medicamentos, ademas se crea el
“‘Boletin de Farmacovigilancia” en donde se le
hace seguimiento a los eventos adversos por
medicamentos dentro de la institucion.

Existe una linea de atencion; en todas las bolsas
de medicamentos aparece el teléfono, en ellasele
dice al paciente que llame en caso de algun signo
de alarma, o en caso de tener dudas acerca de
como usarlo.

Enel proceso de dispensacion.

Se crea institucionalmente el concepto de
Dispensacion informada: tanto el médico como
quien dispensa el medicamento le hacen una
breve explicacion al paciente de lo que va a ser el
tratamiento, efectos colaterales y reacciones
medicamentosas; y como tiene que utilizarlo.

Quien revisa la formula mira la pertinencia de la
formula, en caso de no ser asi, antes de entregar
la formula se contacta via mail (chat) o personal
con el medico.

En la farmacia se hizo un inventario de medica-
mentos parecidos, se les aparta y se marcan con
colores que identifican que son medicamentos
parecidos (rosados)

Se capacita a farmacia para que: organiza en
recipiente los medicamentos y la formula la utiliza
como chek list.

Con los medicamentos se hace una sefalizacion
para identificar cuando se vencen, los que se
vencen en el afio vigente se marcan rojos, los del
préoximo ano amarillos.
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Implementacion de los 10 correctos,
a la hora de dar medicamentos:

0510 (orre

ctos
0

| Administraric
Mdniistare kel
i |

Resultados:

La implementacion de este programa ha dado
unos resultados contundentes, como se puede
apreciar en la siguiente grafica

INCID ENCIA DE PROBLEMAS RELACIONADOS CON
ME DICAMENTOS EN HOSPITALIZACION
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7. GLOSARIO DE TERMINOS

Contaminacion cruzada. Contaminacion que se
presenta cuando dos o0 mas sustancias se
mezclan en un producto sin que alguna(s) de
ella(s) formen parte de la formulacién y/o
prescripcion médica.

Contaminacioén microbiolégica. Contaminacion
que se presenta cuando se encuentran
microorganismos (bacterias u hongos) en un
medicamento por encima de los niveles
permisibles. La fuente de la contaminacién puede
provenir de materias primas, material de empaque
0 envase, personal de produccion, area de
produccion, utensilios y ambiente.

Cuarentena. Situacion de las materias primas, de
los productos intermedios a granel y terminados, y
de los materiales de acondicionamiento que se
encuentran aislados fisicamente, o de otra forma
efectiva, mientras se toma la decision de su
aprobacion o rechazo.

Denominacién Comun Internacional (DCI). Es
el nombre recomendado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) para cada
medicamento. La finalidad de la Denominacion
Comun Internacional (DCI) es conseguir una
buena identificacion de cada farmaco en el ambito
internacional.

Estabilidad. Aptitud de un principio activo o de un
medicamento, de mantener en el tiempo sus
propiedades originales dentro de las
especificaciones establecidas.

Farmaco. Es el principio activo de un producto
farmacéutico.

Farmacocinética clinica. Es la disciplina que
aplica los principios farmaco-cinéticos para
asegurar las concentraciones séricas de los
farmacos dentro de su margen terapéutico y
conseguir la maxima eficacia con una minima
incidencia de efectos adversos.
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Farmacoeconomia. Es el conjunto de
procedimientos o técnicas de analisis dirigidas a
evaluar el impacto de las distintas operaciones e
intervenciones econdmicas sobre el bienestar de
la sociedad, con énfasis no soélo sobre los costos
sino también sobre los beneficios sociales.

Farmacoepidemiologia. Es el estudio del uso y
efecto de los medicamentos en un numero
elevado de personas, empleando los conoci-
mientos, métodos y razonamientos de la
epidemiologia, teniendo como componentes los
estudios de uso de medicamentos y la
farmacovigilancia.

Farmacovigilancia. Es la ciencia y actividades
relacionadas con la deteccién, evaluacion,
entendimiento y prevencion de los eventos
adversos o cualquier otro problema relacionado
con medicamentos.

Forma farmacéutica. La disposicion individua-
lizada a que se adaptan los principios activos y
excipientes para constituir un medicamento. Es la
presentacion final de un producto, definida de
acuerdo a su forma farmacéutica y grado de
esterilidad.

Interacciones. Influencia de un medicamento,
alimento u otra sustancia sobre el comportamiento
o la eficacia de otro medicamento.

Medicamento. Es aquél preparado farmacéutico
obtenido a partir de principios activos, con o sin
sustancias auxiliares, presentado bajo forma
farmacéutica que se utiliza para la prevencion,
alivio, diagndstico, tratamiento, curacién o
rehabilitacion de la enfermedad.

Perfil farmaco terapéutico. Es la relacién de los
datos referentes a un paciente, su tratamiento
farmacolégico y su evolucion,

Problemas relacionados con medicamentos
(PRM). Es cualquier suceso indeseable
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experimentado por el paciente que se asocia o se
sospecha asociado a una terapia realizada con
medicamentos y que interfiere o potencialmente
puede interferir con el resultado deseado para el
paciente. Los PRM se clasifican en: a)
Relacionados con la necesidad: PRM 1: El
paciente sufre un problema de salud
consecuencia de no recibir una medicacién que
necesita; PRM 2. El paciente sufre un problema de
salud consecuencia de recibir un medicamento
gue no necesita; b) Relacionados con la
efectividad: PRM 3. El paciente sufre un problema
de salud consecuencia de una inefectividad no
cuantitativa de la medicacién; PRM 4. El paciente
sufre un problema de salud consecuencia de una
inefectividad cuantitativa de la medicacion; y, c)
Relacionados con la seguridad: PRM 5. El
paciente sufre un problema de salud
consecuencia de una inseguridad no cuantitativa
de un medicamento y PRM 6. El paciente sufre un
problema de salud consecuencia de una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Problemas relacionados con el uso de
medicamentos (PRUM). Corresponden a causas
prevenibles de problemas relacionados con el uso
de medicamentos. Estos problemas se pueden
clasificar de la manera siguiente: relativos a la
disponibilidad, relativos a la calidad, relativos a la
prescripcion, relativos a la dispensacion, relativos
ala administracién y relativos al uso.

Reempaque en dosis unitaria. Es el
procedimiento técnico que tiene por objeto pasar
de un empaque mayor a otro menor debidamente
identificado en su etiqueta, que contiene la dosis
unitaria de un medicamento prescrito por un
facultativo, para ser administrado a un paciente
ambulatorio (en el caso de atenciéon domiciliaria) u
hospitalizado.

Seguridad. Es la caracteristica de un
medicamento segun la cual puede usarse sin
mayores posibilidades de causar efectos toxicos
no deseables. La seguridad de un medicamento
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es una caracteristica relativa.

Trazabilidad. Capacidad para seguir la historia, la
aplicacion o localizacion de todo aquello que esta
en consideracion en un medicamento,
especialmente lo relacionado con el origen de los
materiales, el proceso de elaboracion y la
localizacion del producto después de salir del sitio
de elaboracion.

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1). EnairsonT., Berman U., Wiholm E.: Principles and
Practice of Pharmacoepidemiology. In: Drug Treatment
(Averi edts), 42 edicion, 1997: 370-392

2). Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud.
Estudio Nacional sobre los efectos adversos ligados a la
hospitalizacion. ENEAS 2005. Informe, Febrero 2006.
Ministerio de Sanidad y Consumo.

3). Brennan TA et al. Incidente of adverse events and
negligente in hospitalizaed patients. Results of the Harvard
Medical Practice Study. INEngl J- Med 1991 Feb 7; 324(6):
370

4). Bates W. et al The costo of adverse drug events in
hospitalizad patients. Adverse drug events prevention
Study Group JAMA Jan 22-29;277(4):307-11

5). Laporte J-R, Tognoni G. Estudios de utilizacion de
medicamentos y farmacovigilancia. En JR Laporte, G
Tognoni (eds) Principios de epidemiologia del
medicamento, 22 ed. Barcelona. Ediciones Cientificas y
Técnicas, 1993: 1-24

6). JR Laporte, La evaluacion del efecto de los
Medicamentos, En: Laporte JR (ed) Principios Basicos de
investigacion Clinica, 12 ed. Madrid. Ediciones Ergon,
1993: 3-4

7). Valsecia M, Malgor L.,Gerometta R, Verges E.,Cardozo
IAiguez L. Reacciones adversas a Medicamentos en
Combinaciones Fijas de valor Inaceptable. Investigaciones
en América latina. Argentina. Boletin Electronico Farmacos
Vol 1. (1), pag. 1-2 Feb. 1998
(www.lanic.utexas.edu/project/farmacos)

8). Mabel Valsecia. Report On The Pharmacovigilance
Programe For The Northeast Of Argentina. Uppsala
Reports. Issue 7 . Sep. 1998

MARGO TEORICO




Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

Libertad y Qeden

9). Laporte JR, Carné X, Porta M. La evaluacion de los
medicamentos tras su comercial izacion. Med Clin (Barc)
1983; 81:772-774

10). Edwards, I.R. What Can Be Done With A Signal From
Spontaneus Adr Reports. Acta Phisiol. Pharmacol. Therap.
Latinoam. (Vol. Esp. CPT/96) 249:48, 1996.

11). Lewis, S. C.;Langman, J. R.;Laporte,J. R:; Wiholm, B.
E. A Sistematic Overview Of Observational Studies Of
Upper Gastrointestinal Bleeding Whit Analgesics In The
European Union. Thérapie. Suppl. Abstracts of EACPT
1995: 130

12). Lambert BL et al. Similarity as a risk factor in drug-
name confusion errors. Medical Care, 1999,
37(12):1214-1225

13). Look-alike, sound-alike drug names. Sentinel Event
Alert, Issue 19, May 2001. Joint
commission.http://www.jointcommission.org/SentinelEvent
s/SentinelEventAlert/sea_19.htm

14). 2006 National Patient Safety Goals. Oakbrook
Terrace, IL, The Joint Commission, 2006
(http://www.jointcommission.org/PatientSafety/NationalPati
entSafetyGoals/06_npsg_cah.htm?print=yes, accessed 11
June 2006).

15). Drug name confusion: preventing medication errors.
FDA Consumer Magazine, July—August 2005, 39(4).
http://www.fda.gov/fdac/features/2005/405_confusion.html

16). Davis NM, Cohen MR, Teplitsky B. Look-alike and
sound-alike drug names: the problem and the solution.
Hospital Pharmacy, 1992, 27:95-98, 102—-105, 108-110

17). Filik R et al. Drug name confusion. Evaluating the
effectiveness of capital (« Tall Man ») letters using eye
movement data. Social Science & Medicine, 2004,
59:2597-2601

Bibliografia de Profundizacion

BIBLIOGRAFIA:

Alvarez Luna F. Farmacoepidemiologia. Estudios de
Utilizacién de Medicamentos. Parte |: Concepto y
metodologia. Segim Farmacoter 2004;2(3):129-136.

Rodriguez Betancourt L, Garcia Vigil, Giral Barnés C,
Hernandez Santillan D, Jasso Gutiérrez L.
Farmocovigilancia Ill. La experiencia Internacional. Rev

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZAGION DE MEDICAMENTOS

25

Med IMSS 2005;43(2):131-140.

ARNAU JM, VALLANO A. Estudios de Utilizacion de
Medicamentos. Medicamentos y Salud. 2000; 2: 72-77.

Organizacion Mundial de la Salud. Perspectivas politicas
sobre medicamentos de la OMS. Promocién del uso de
medicamentos: componentes centrales. Ginebra. 2002.

Ribas Salas J. Codina Jan C. Planificacion y organizacion
de un servicio de farmacia de hospital. En: Sociedad de
Farmacéuticos Hospitalarios de Espafa., Farmacia
hospitalaria.

2a ed. Espafa; 1992.

Bermejo M. Adquisicion de Medicamentos. En: Curso
farmacia hospitalaria. Hospital Santa Cruz y San Pablo.
Espana; 1986.

Dominguez Gil A, Bonal J. Farmacia hospitalaria. 21
Edicion, Sociedad Espafiola de Farmacéuticos Espafioles.
Espana; 1992.

Moreno C. y Quadros C.. Administracion de sistemas de
suministro de medicamentos y vacunas. En: Volumen I
Serie HSP-UNI/Manuales operativos PALTEX.
Washington, D.C., Organizacion Panamericana de la
Salud/Organizacion Mundial de la Salud/Fundaciéon W. K.
Kellog. Washington, D.C., 1996.

Gonzélez R. 2003. BASES PARA LA PRESCRIPCION DE
MEDICAMENTOS. Editorial de la Universidad de Costa
Rica. San José, Costa Rica, pagina 20, 21.

Ministerio de Salud. Direccidon de Registros y Controles.
INSTRUCTIVO PARA LA ELABORACION DEL INFORME
DE LAS FARMACIAS QUE MANEJAN
ESTUPEFACIENTES. San José, Costa Rica. Material
mimeografiado, paginas 1-6.

Vigilancia de la seguridad de los medicamentos. THE
UPPSALA MONITOTING CENTRE WHO (UMC).
International Drug Monitoring. 2001.

Panel de Consenso. Segundo Consenso de Granada
sobre Problemas Relacionados con Medicamentos. Ars
Pharmaceutical 2002; 43 (3-4):175-184.

Programa de Farmacovigilancia. Grupo de medicamentos
Direccién de Vigilancia y control. Direccion Seccional de
Salud de Antioquia. Manual de Farmacovigilancia. 2005.

Ferrer Lopez Ingrid, Silva Castro Martha Milena.
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO Y
FARMACOVIGILANCIA. Grupo de Investigacion en
Atencion Farmacéutica. CTS 131 Universidad de Granada.
Espana.

MARGO TEORICO



Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

Libertad y Qeden

Leape LI et. Al. Systems analisis of adverse drug events.
ADE Prevention study Group JAMA 1995:JULIO 5; 274(1)
35-43

Centro de investigacion para la seguridad clinica .Alerta de
Seguridad en Atencién Sanitaria. Alerta N° 7.
Administracién Segura de Medicamentos.

Brennan TA et al. Incidente of adverse events and
negligente in hospitalizaed patients. Results of the Harvard
Medical Practice Study. INEngl J- Med 1991 Feb 7; 324(6):
370

Bates W. et al The costo of adverse drug events in
hospitalizad patients. Adverse drug events prevention
Study Group JAMA 1997 Jan 22-29;277(4):307-11

Leape LI et. Al. Systems analisis of adverse drug events.
ADE Prevention study Group JAMA 1995:JULIO 5; 274(1)
35-43

Centro de investigacion para la seguridad clinica .Alerta de
Seguridad en Atencién Sanitaria. Alerta N° 7.
Administracién Segura de Medicamentos.

CIBERGRAFIA:

http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/Library/
documents/DocNewsNo15384DocumentNo2570.pdf
GESTION DE EVENTOS ADVERSOS

http://www.sumimedical.com/GuiasClinicas/EventosAdvers
osMedicamentosos.ppt#497,6,Diapositiva 6
AUDITORIA DE MEDICAMENTOS SUSALUD

http://www.med-
informatica.com/OBSERVAMED/ProyectoManualServFarm
a.doc

DOCUMENTO DE TRABAJO MANUAL DE
CONDICIONES ESENCIALES )

Y PROCEDIMIENTOS DEL SERVICIO FARMACEUTICO.

http://www.minproteccionsocial.gov.co/ocs/public/seg_paci
ente/alertaseguridad.aspx?alerta_id=2
ADMINISTRACION SEGURA MEDICAMENTOS

http://www.boletinfarmacos.org/download/apr07.pdf
BOLETIN ELECTRONICO LATINOAMERICANO PARA
FOMENTAR

EL USO ADECUADO DE MEDICAMENTOS

http://www.invima.gov.co/Invima/farmacovigilancia/docs_b
oletines/BOLETIN%2012.pdf
BOLETIN DE FARMACOVIGILANCIA

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZAGION DE MEDICAMENTOS

26

http://www.medigraphic.com/pdfs/medfam/amf-
2007/amf074b.pdf )

ESTUDIO DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS:
EXPERIENCIA EN

UN CENTRO DE SALUD EN VILLA GOBERNADOR
GALVEZ, SANTA FE (ARGENTINA)

http://www.ismp-espana.org/ficheros/Fichero03.pdf
ACONTECIMIENTOS ADVERSOS POR
MEDICAMENTOS

http://transcripciones.files.wordpress.com/2008/09/nc2ba-
07-protocolo-estupefacientes-y-medicamentos-
controlados2.doc

ESTUPEFACIENTES Y MEDICAMENTOS
CONTROLADOS

http://msalud.larioja.gov.ar/docs/legislacion/TRANSPORTE
%20DE%20MEDICAMENTOS%20DISP%207439.doc
DISPOSICION 7439/99 TRANSPORTE DE
MEDICAMENTOS ADMINISTRACION NACIONAL DE
MEDICAMENTOS, ALIMENTOS Y TECNOLOGIA MEDICA
ESPECIALIDADES MEDICINALES

http://www.icf.uab.es/pem/docs/cap2.pdf
UTILIZACION DE MEDICAMENTOS, FARMACOS
ESENCIALES Y POLITICAS DE SALUD EN PAISES
DESARROLLADOS Y SUBDESARROLLADOS

http://farmaco-tecnia.blogspot.com/2007/07/farmacia-
hospitalayia-la-farmacia.html
GUIA CLINICA EFECTOS ADVERSOS MEDICAMENTOS

http://www.diresajunin.gob.pe/demid/MANUALBPAP.pdf
MANUAL DE BUENAS PRACTICAS DE
ALMACENAMIENTO DE PRODUCTOS
FARMACEUTICOS Y AFINES

http://www.ismp-espana.org/ficheros/Fichero14.pdf
SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS Importancia del
proceso de seleccion de medicamentos en la prevencion
de los errores de medicacion

MARGO TEORICO




Libertad y Orden

Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

GUIA DE
LA SESIGN
EDUCATIVA

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

-




" Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia 28

Libertad y Qeden

La presente guia contiene las
recomendaciones pedagadgicas
necesarias para abordar la tematica
acerca de las buenas practicas para
mejorar la seguridad en la utilizacion
de medicamentos durante la estancia
hospitalaria; se recomienda al
instructor que profundice sobre las
herramientas y estrategias pedago-
gicas propuestas, (ver paquete
instruccional “Modelo Pedagdgico”)

Como instructor también debe
comprender a profundidad como
funciona la Guia del Alumno, para po-
der guiarlo en su proceso de apren-
dizaje.

Recuerde que como multiplicador e
instructor tiene la responsabilidad de
la implementacion de los paquetes
dentro de su institucion, y de los
resultados que cada uno de ellos
busca.
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1. COMPETENGIAS A DESARROLLAR

Competencia Especifica

Mejorar la seguridad en
medicamentos.

Competencias Institucionales

>Aplicar en su desempeio las politicas de
seguridad del paciente.

»>Cumplir en su trabajo cotidiano con las
disposiciones establecidas a través del disefo y
adopcion de protocolos y guias de atencion.

»>Asumir el reto de trabajar y aportar en equipos
interdisciplinarios, manteniendo relaciones
fluidas con los miembros del grupo.

2. RESULTADOS DE APRENDIZAJE

»Conceptualizar sobre la seguridad en la
utilizacion de medicamentos.

>ldentificar las acciones inseguras mas
recurrentes en el ambito hospitalario en la
utilizacién de medicamentos.

>Analizar cuales son los factores contributivos que
determinan la existencia de acciones inseguras
que generan errores en la utilizacion de
medicamentos.

»Argumentar la relaciéon existente entre los
factores contributivos con la cultura y los
procesos organizacionales.

»Proponer barreras de seguridad y planes de
accion para mejorar la seguridad en la utilizaciéon
de medicamentos.

3. CONOGIMIENTOS
De Conceptos y Principios

»>Seguridad en la utilizacién de medicamentos.

»Acciones inseguras que contribuyen a los errores
en la utilizacion de medicamentos.

»>Factores contributivos de acciones inseguras
hospitalarias que favorecen los errores en la
utilizacién de medicamentos.

»Cultura organizacion y su implicaciéon en la

la utilizacion de
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generacion de factores contributivos para que se
presenten errores en la utilizacion de
medicamentos.

»Planes de accion y barreras de seguridad para
mejorar la seguridad en la utilizacion de
medicamentos

De Procesos

>Analisis causal segun el Protocolo de Londres.
»>Guias de atencion con medicaciones
adecuadas.

»Protocolos de uso de medicamentos especiales
>Listas de chequeo para la utilizacion de
medicamentos y su administracion

4. ESTRATEGIA METODOLOGICA

Para el desarrollo del paquete, se privilegia una
estrategia metodoldgica que permita desarrollar
las competencias del saber hacer, es decir,
instrucciones de practicas, para ello se plantea
trabajar en momentos de aprendizaje que se
fundamentan en el trabajo en equipo; adelante se
presenta un mapa conceptual que muestra los
ambientes de aprendizaje y su secuencia logica:

Momento del

Pl istnucr
N ity

Trabajo en
Fquipo

\compafiamiento

@

Evaluacion y Socializacion
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Procederemos ahora a explicar detalladamente
las actividades que desarrollara el instructor, en
cada uno de los momentos de aprendizaje:

Momento del Instructor

Este momento se desarrollara en el 35% del tiempo
destinado para cada paquete y corresponde al primer
momento de instruccion tedrica por parte del instructor,
para el caso particular sobre mejorar la seguridad en la
utilizacion de medicamentos, estamos hablando de 85
minutos. El instructor debera facilitar previamente al
estudiante la informacion sobre el tema, entregando
material de lectura (Marco Tedrico) para laindagaciony
profundizacion con su respectiva bibliografia.

Para el abordaje de la tematica, debera orientar las
siguientes fases:

Motivacion:

En esta fase, el formador o capacitador busca activar la
motivacién, generar la expectativa sobre la tematica a
desarrollar, lograr un ambiente de confianza y propiciar
la participacion grupal.

Instalar la reunion; Informar a los participantes sobre
los propésitos de la sesion y presentar de manera clara
las normas de trabajo, Precisar una agenda de trabajo,
donde se visualice la aplicacién de cada uno de los
momentos del proceso de ensefianza aprendizaje.

Ubicacion:

El participante comprendera mas, si encuentra que lo
que se le propone esta vinculado a una problematica de
su entorno, de su interés. Esta participacion hay que
estimularla, desarrollando preguntas que permitan
identificar:

»La experiencia de los alumnos sobre este aspecto.

»>Genere diadlogo para precisar el diagnéstico de la
realidad.

»Problematice y explore necesidades y expectativas.

»>Precise los objetivos de aprendizaje.

Adquisicion:

En esta fase el Instructor procura que el participante a
la formacién codifique la informacion a su disposicion,
que la reciba, clasifique y organice, segun su nivel
desarrollo y comprension.
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Es el momento en que el instructor valiéndose de la
presentacion del paquete mejorar la seguridad en la
utilizacion de medicamentos, expone al alumno todo el
Marco Teodrico, para ello debera:

»Explicar los procedimientos y/o las teorias y hechos
que los soportan.

»Hacer un planteamiento interdisciplinario, utilice
diversos referenciales para incluir todas las
actividades asignadas.

»>Traducir la informacion segun el nivel de conciencia
posible del alumno y utilice su lenguaje.

»Apoyarse sobre la experiencia previa del alumno y
ejemplificarla basada en surealidad.

»Preferir la pregunta problematizadora a la afirmacion
categorica.

e N\
/

\
[ Tanto en la motivacion como en la ubicacion, el |

Instructor puede valerse de la asignacion de
liderazgos para promocionar la participacion activa
de los alumnos; existen diversos roles que se
pueden manejar (ver paquete instruccional
“Modelo Pedagogico”).

Autoaprendizaje

Este momento, discurre paralelo al Momento del
Instructor, puesto que hace referencia a la manera
en que los alumnos se apropian de los
conocimientos impartidos, no quiere decir esto que
el instructor no participe activamente, en este caso
particular:

»Entrega al estudiante “Guia del Alumno” sobre
mejorar la seguridad en la utilizacion de
medicamentos y explica el desarrollo de este
documento. (ver paquete instruccional “Modelo
Pedagogico”).

>Invita a participar activamente al estudiante en la
sesion de formacion.
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Trabajo en Equipo

Este es el momento de aprendizaje que sirve de
eje para nuestra propuesta pedagogica y por lo
tanto el que mayor tiempo toma, estamos
hablando del 50% del tiempo total, es decir 120
minutos; en él se privilegiara la implementacion de
la estrategia didactica mas pertinente para lograr
los objetivos de formacion de cada paquete. Para
el caso particular que nos atafie, mejorar la
seguridad en la utilizacion de medicamentos,
recomendamos desarrollar “Diagramas de Flujos”.

Este momento lo desarrollara el instructor de la
siguiente manera:

Organizacion:

»>Explica mediante un ejemplo el significado y la
construccion de un diagrama de flujo. Un
diagrama de flujo es una forma de representar
graficamente los detalles de un proceso
multifactorial o de secuencias rutinarias, en este
caso, la utilizacién segura de los medicamentos.

»>0Organiza a los participantes en equipos
asistenciales interdisciplinarios, donde estén
todos los involucrados en la utilizacién de los
medicamentos.

>El grupo grande se divide en subgrupos para
tratar uno o varios temas relacionados con la
utilizacion segura de los medicamentos.

TécnicaDidactica:

Diagramas de flujos sobre mejorar la Segquridad en

la utilizacion de medicamentos (ver anexos)

>»Remita a los subgrupos a la elaboracién de
diagramas de flujos sobre los procesos para
mejorar la seguridad en el uso de medicamentos,
con las respectivas instrucciones que les permita
alcanzar el propdsito de formacion.

»>Se les pide definir las ideas principales a ser
incluidas en el diagrama, Identificar quién lo
empleara y como, determinando el nivel de
detalle requerido. De igual manera se establece
el alcance del proceso a tratar, identificando y
listando las principales actividades/subprocesos
que estan incluidos en el proceso a describiry su
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orden cronoldgico. Atienda las inquietudes que
se presenten para el adecuado desarrollo del
ejercicio.

»Cada equipo conformado asigna un secretario
relator de las conclusiones grupales
provenientes de los diagramas de flujos
producidos en cada subgrupo. Designe el tiempo
que tienen los equipos para el desarrollo de la
tematica, utilizando esta técnica

Resultados:

»>Analice en plenaria las opiniones de cada uno de
los equipos

> Sintetice las opiniones vertidas de los equipos

.
Aunque proponemos los diagramas de flujo para |
abordar el paquete, esto no imposibilita al instructor ha
utilizar otra técnica (ver paquete “Modelo Pedagdégico”)

| O

Este momento es transversal en todo el tiempo en
el que se desarrolla el “Trabajo en Equipo”, pues
hace referencia al acompafamiento que hace el
Instructor durante la implementacion de la técnica
didactica; en donde:

)

»>Orienta al funcionario-estudiante en su proceso
de aprendizaje individual y grupal, tanto en la
sesién presencial como en el trabajo autbnomo,
teniendo como referencia las actividades
descritas enla presente guia.

> Asume las funciones de tutor del capacitado en
lo que tiene que ver con la aplicacion practica de
lo aprendido.

Evaluacion y Socializacion

Este momento corresponde al 15% del tiempo
total de la formacion, es decir 35 minutos, y tiene
que ver con el cierre; en ella el instructor:
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>Reune a los estudiantes en sesion plenaria y
propone la explicacion de las conclusiones
grupales.

>Propone la creacion de mesas de trabajo que
monitoricen la implementacién de las acciones
encaminadas a mejorar la seguridad en la
utilizacion de medicamentos.

>Invita a los alumnos a desarrollar la auto
evaluacion que se presente en la “Guia del
Alumno”.

»>Cierra la sesion, en donde participan los
liderazgos entregados.

Agenda Propuesta
“Mejorar la seguridad en la utilizacion
de medicamentos™

~ AMBIENTE /MOMENTO | MINUTOS |

MOMENTO DEL INSTRUCTOR 85
Motivacion 9
Ubicacion 10
Adquisicion 70
TRABAJO EN EQUIPO 120
Organizacion 10
Técnica Didactica 90
Resultados 20
EVALUACION Y SOCIALIZACION 35
Conclusiones 15
Recomendaciones 10

Auto evaluacion

Cierre de la sesion 9

TOTAL TIEMPO 240

Ambientes de Aprendizaje

>Aula Taller.

»Centros de informacién y documentacion.

»Entorno laboral.

>Tecnologias de la informacién y la comunicacién
‘Formacion en Linea”(www.ocsav.info):
e-learning, Aula Virtual y Videoconferencia.
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Medios y Recursas Didacticos

»>Marco tedrico “Mejorar la seguridad en la
utilizacién de medicamentos”.

»>Guia del Alumno “Mejorar la seguridad en la
utilizacién de medicamentos”.

>Ejercicios de analisis causal segun el protocolo
de londres, de las acciones inseguras mas
recurrentes en la utilizacion de medicamentos.

»>Diapositivas del paquete “mejorar la seguridad
en la utilizacion de medicamentos.” entregadas
por el capacitador durante el momento de la
instruccion con su bibliografia y cibergrafia
correspondiente.

5. CRITERIOS DE EVALUACION

El capacitador conceptua si los funcionarios han
logrado los resultados de aprendizaje si éstos, de
manera individual o grupal:

»Expresan adecuadamente, oral o por escrito, los
referentes tedricos de la seguridad en la
utilizacion de medicamentos, de acuerdo a la
normatividad vigente y a las experiencias
internacionales.

»>Explican y entienden las principales acciones
inseguras que estan relacionadas con la
seguridad en la utilizacion de medicamentos.

>ldentifican los factores contributivos que
predisponen la presentacion de las acciones
inseguras mas frecuentes, y comprende cuales
de las decisiones gerenciales y procesos
organizacionales son quienes las mantienen
vigentes

»Proponen barreras de seguridad, basados en los
factores contributivos y las buenas practicas para
mejorar la seguridad en la utilizaciéon de
medicamentos

El alumno debera presentar evidencias de
conocimiento y de desempefio en las actividades
de formacion.

GUIA DE LA SESION EDUCATIVA



Libertad y Orden

Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

GUIA DEL
ALUMNO

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS




" Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia 34

Libertad y Qeden

La siguiente guia, tiene como funcion
orientar al alumno durante el proceso
de instruccién de cada uno de los
paquetes. Es imperativo si se quieren
obtener los objetivos de cada
paquete, que el alumno desarrolle
cada una de las responsabilidades
aqui descritas, y participe colaborati-
vamente con el instructor en el
desarrollo de las técnicas didacticas.

Finalmente, es vital comprender, que
a la postre, el impacto que pueden
llegar a tener estos paquetes,
depende de la forma en que todo el
personal asistencial hospitalario se
apropie de las recomendaciones aqui
planteadas.

Una antencién segura en salud sélo
es posible si todos los profesionales
asistenciales y el personal de aten-
cion en general esta instruido en el
desarrollo de “Buenas Practicas de
Atencion en Salud”, en este caso,
practicas que prevengan la aparicion
de la caida de los pacientes.
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1. IDENTIFICAGION

Modalidad de Fermacion

Presencial, instruccional, con actividades
recomendadas exira clases

Competencias a Desarrollar

>Mejorar la seguridad en la utilizacion de
medicamentos.

>Aplicar en su desempefo las politicas de
seguridad del paciente

»>Cumplir en su trabajo cotidiano con las
disposiciones establecidas a través del disefio y
adopcion de protocolos y guias de atencion.

»>Asumir el reto de trabajar y aportar en equipos
interdisciplinarios, manteniendo relaciones
fluidas con los miembros del grupo

Resultadoes de Aprendizaje

»Conceptualizar sobre la seguridad en la
utilizacién de medicamentos.

>ldentificar las acciones inseguras mas
recurrentes en el ambito hospitalario en la
utilizacion de medicamentos.

»>Analizar cuales son los factores contributivos que
determinan la existencia de acciones inseguras
que generan errores en la utilizacion de
medicamentos.

»Argumentar la relacion existente entre los
factores contributivos con la cultura y los
procesos organizacionales.

>Proponer barreras de seguridad y planes de
accion para mejorar la seguridad en la utilizacion
de medicamentos.

2. INTRODUCCION

Saber acompanar en todas las relaciones es un
arte. La experiencia del aprendizaje nos lleva al
desarrollo de capacidades y competencias de
conocimiento sobre la seguridad en la utilizacion
de medicamentos, para trabajar en funcion de la
apropiaciéon y generacion de los mismos,
promoviendo atenciones mas seguras.
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Esta guia desarrolla la problematica mencionaday
ademas da los lineamientos sobre las practicas
mas seguras que usted debe reforzar para ser mas
efectivo en su diario que hacer. De esta forma
contribuiremos a mejorar la seguridad en la
utilizacion de medicamentos, a la Seguridad
compartida del equipo multidisciplinario, paciente,
familia y a las diferentes estrategias que surgen
para la prevencion, orientacion y educacion de los
diferentes actores

Los errores relacionados con medicamentos
constituyen la principal causa de eventos adversos en
los hospitales, representando un 19.4% del total de
lesiones que producen discapacidad o muerte.

En este contexto, se han descrito que de los eventos
adversos relacionados con la medicacion, un 40%
estaban relacionados con la administracion de
medicamentos.

Ademas del impacto descrito, la administracion segura
de medicamentos resulta de especial importancia en el
proceso de medicacion por constituir la ultima fase y
por tanto cualquier error producido en esta etapa es
mucho mas facil de detectar.

Los trabajadores asistenciales profesionales,
tecndlogos y técnicos del sector salud necesitan
renovar sus conocimientos constantemente para dar
respuesta a los continuos cambios y demandas tanto
sociales como sanitarias. El progresivo aumento de la
complejidad de los sistemas de prestacion de servicios
de salud, que exige de los prestadores de servicios de
salud la adopcion de politicas de seguridad del
paciente y la administracién del riesgo en los sistemas;
y el nuevo rol protagénico del usuario en todos los
procesos, requieren una mejora en la formacion
mediante programas de estudio adaptados a esta
nueva realidad. La base de esta actualizacion de
conocimientos debe tener en cuenta la mejor evidencia
cientifica posible y las capacidades, habilidades y
destrezas de los profesionales dedicados al cuidado de

la poblacion. i
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Al finalizar el desarrollo de las actividades de
aprendizaje propuestas, usted debera volver a
formular sus conceptos sobre estos aspectos y
contrastarlos con los que construy6 al inicio; esto
le permitira ser consciente de su avance en el
proceso de aprendizaje.

Durante el desarrollo de la instruccion, participe
permanentemente en las sesiones presenciales
fijadas en el cronograma de la formacién. Solicite
la asesoria e instruccion del capacitador
encargado, interactué con sus compafieros de
estudio y de ser posible participe y aporte en la
Unidad Sectorial de Normalizacién del Ministerio
de la Proteccion Social; esta accion le permitira
obtener una mayor fundamentacién para
identificar la politica de Seguridad del paciente y el
Modelo de Analisis causal del Protocolo de
Londres.

Finalmente, participe en la sesidn de socializacion
programada para esta actividad y obtenga sus
propias conclusiones al escuchar las experiencias
presentadas por cada unos de los integrantes de
los grupos de estudio.

ES USTED QUIEN PUEDE HACER MAS
SEGURALAATENCIONALOS PACIENTES.

o. PLANTEAMIENTO DE LAS ACTIVIDADES
Y ESTRATEGIAS DE APRENDIZAJE

A continuacion le presentamos una serie de ejes
tematicos y actividades mediante las cuales se
contribuira el desarrollo de competencias,
habilidades y destrezas necesarias para identificar
y controlar las acciones inseguras, los factores
contribuyentes y las fallas latentes, del tema de
utilizacion de medicamentos y las implicaciones
que éstas conllevan, para poder finalmente
desarrollarlas buenas practicas

De su empefo y atencion, dependen los
resultados de la presente instruccion.

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZAGION DE MEDICAMENTOS
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Ejes tematicos

Conceptualizacion:

>Reflexion sobre la informacion entregada y la
sugerida

»>Participacién en la sesion de formacion

»>QObservacion y analisis de las diapositivas en la
clase

>Revisar la bibliografia especifica (paquete
instruccional de Monitorizacion de aspectos
relacionados con la Seguridad del Paciente, lo
referente al protocolo)

»Determinar las acciones inseguras mas
frecuentes segun revision bibliografica

>ldentifique cudles son las acciones inseguras
que en su institucion se presentan

>ldentificar qué Factores Contributivos estan
asociados con las anteriores acciones

»Atender la Conferencia sobre latematica

»>Participar activamente en los diagramas de flujo

Analisis causal (protocolo de Londres) de las

principales acciones inseguras de caidas de

los paciente:

»Determinar las acciones inseguras mas
frecuentes segun revision bibliografica

>ldentifique cuales son las acciones inseguras
gue en su institucion se presentan

>ldentificar qué Factores Contributivos estan
asociados con las anteriores acciones

»>Atender la Conferencia sobre la tematica

»>Participar activamente en el desarrollo de los
“diagramas de flujo”.

Recomendaciones y actividades preventivas

para mejorar la seguridad en la utilizaciéon de

medicamentos:

»Proponer barreras de defensa, para mejorar la
seguridad en la utilizacion de medicamentos

»Mediante la revisibn de practicas exitosas,
identifique variables comunes que puedan ser
aplicables a las “buenas” practicas de atencién
en salud

»>Proponer modelos de monitorizacion para
realizar seguimiento a la seguridad en la
utilizacién de medicamentos

GUIA DEL ALUMND




Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

Libertad y Qeden

Actividades de Aprendizaje

Sobre los ejes tematicos anteriores realice las
siguientes actividades de aprendizaje:

»>Participe activamente en las sesiones de clase,
atendiendo las orientaciones del capacitador.

»Indague y profundice sobre el tema, revisando
las referencias bibliograficas y de profundizacion
especifica del tema (ver Marco Teérico).

»Como resultado de esta indagacion elabore un
trabajo escrito en donde defina con sus propias
palabras los términos anteriores, socialicelos
con los compaferos de grupo utilizando la
metodologia de Plenaria bajo la coordinacion de
suinstructor.

»>Proponga el desarrollo de mesas de trabajo
dentro de su institucion para la O6ptima
implementacion de practicas que mejoren la
seguridad en la utilizacion de medicamentos

4. EVALUAGION

Los siguientes son los criterios que le permitiran a
usted , al docente y al grupo capacitado en general
verificar si ha alcanzado las competencias,
habilidades y destrezas en el paquete “mejorar la
seguridad en la utilizacion de medicamentos”, a
modo de autoevaluacion, preguntese si usted:

>ldentifica la fundamentacion teorica, sobre la
seguridad en la utilizacion de medicamentos,
antecedentesy concepto.

»>Es capaz de identificar cuales son las acciones
inseguras que provocan errores en la utilizacion
de medicamentos.

»>Senala los Factores Contribuyentes y su
estrecha relacién con las acciones inseguras

»>Propone barreras de entrada, basados en
buenas practicas para mejorar la seguridad en la
utilizacion de medicamentos

»>Aplica correctamente, en el tema, el analisis
causal del Protocolo de Londres.
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9. EVIDENGIAS DE APRENDIZAJE

De Conocimiento

Resolvera correctamente, individual o en equipo,
preguntas sobre:

Conceptualizacion de la seguridad en la

utilizacién de medicamentos

»Acciones inseguras relacionadas con la
seguridad en la utilizacion de medicamentos
Factores Contributivos asociados a las acciones
inseguras

»Recomendaciones y actividades preventivas
(barreras de seguridad y defensas) para mejorar
la seguridad en la utilizacion de medicamentos

>Indicadores y formas de monitorizar la
seguridad en la utilizacion de medicamentos

El capacitador conceptuara sobre su desempeio,
a través de la observacién en un proceso que
utilizara para estos efectos. Se trata del método de
los cuatro pasos.

Dentro de la institucidon se mejorara la seguridad
en la utilizacion de medicamentos

6. AMBIENTES DE APRENDIZAJE

>Aula Taller

»Centros de informacion y documentacion

»Entorno laboral

>Tecnologias de la informacién y la comunicacion
‘Formacién en Linea”(www.ocsav.info):
e-learning, Aula Virtual y Videoconferencia.

N\

disposicion, del modo en que los utilice, dependera el
alcance de los propodsitos de cada paquete instruccional
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RECOMENDACIONES GUIA TECNICA
“BUENAS PRACTICAS PARA LA

SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA
ATENCION EN SALUD”

UNIDAD SECTORIAL DE NORMALIZACION

* A b L e A
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4.2.2 Mejorar la seguridad en la

utilizacion de medicamentos

Las acciones para disminuir al minimo posible y ojala
evitar los eventos adversos asociados al uso de
medicamentos, se inician desde la seleccion prudente

del medicamento, administracién y se extienden hasta el
seguimiento (monitoreo) del efecto del medicamento en

el paciente.
Algunos procedimientos que se han evidenciado como

utiles para incrementar la seguridad del paciente y
prevenir la ocurrencia de eventos adversos asociados a
medicamentos son:

* A b L e A
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4.2.2 Mejorar la seguridad en la
utilizacion de medicamentos

 Participacion del Quimico o farmacéutico en los
procesos de dispensacion y administracion de
medicamentos de acuerdo con el grado de
complejidad.

AANTTE TR CRALE
L rr——"—

[ RS ——

4.2.2 Mejorar la seguridad en la
utilizacion de medicamentos

» Asegurar la dispensacion correcta de los medicamentos
y los procesos de reempaque y reenvase de los mismos
si aplica dentro del sistema distribucion de
medicamentos en dosis unitaria; realizar controles para
el abastecimiento oportuno de los medicamentos y
dispositivos médicos; controles en la recepcion de la
orden médica electrénica, y en la elaboracién y/o
adecuacion y ajuste de concentraciones de dosis de
medicamentos.

AANTTE TR CRALE
L rr——"—

[ RS ——

4.2.2 Mejorar la seguridad en la
utilizacion de medicamentos

» Definir mecanismos para prevenir errores en la
administracion de los medicamentos (manejo
incorrecto o administracion errénea).

» Asegurar la calidad del proceso de nutricion
parenteral (TPN) incluyendo el uso de guias e
instructivos estandarizados y controles
microbiolégicos.
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4.2.2 Mejorar la seguridad en la
utilizacion de medicamentos

» Identificar y definir los medicamentos con efectos
secundarios importantes y molestos para los pacientes
y realizar la advertencia correspondiente antes de su
administracion.

» Implementar procesos de vigilancia activa del uso de
los antibiéticos y de la informacion y educacion que se
realiza a la comunidad asistencial sobre el uso
adecuado de medicamentos

AANTTE TR CRALE
L rr——"—

Mt i i Ptz B

4.2.2 Mejorar la seguridad en la
utilizacion de medicamentos

« Identificar los medicamentos de alto riesgo.

» Definir procesos de marcaje adicional de los
medicamentos de alto riesgo clinico para que sean
facilmente identificados por el personal de enfermeria y
se extreme el cuidado en su uso.

» Definir procesos de marcaje adicional a los
medicamentos de alto riesgo de confusién con otro por
tener presentaciones fisicas muy parecidas.

TMANTLS AR CRALEH

/] A L

Mt i i Ptz B

4.2.2 Mejorar la seguridad en la
utilizacion de medicamentos

» Definir procesos para evitar errores asociados al uso de
electrolitos como el potasio, el sodio y el calcio.

» Implementar procesos para el manejo de medicamentos
que son de uso frecuente y que pueden tener efectos
secundarios severos. (Ej.: dipirona y la vancomicina).

» Definir mecanismos para prevenir dafio a los pacientes
con terapia anticoagulante.
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4.2.2 Mejorar la seguridad en la
utilizacion de medicamentos

* Incluir en la recepciéon de los medicamentos la
verificacion de las ordenes de compra; incluir
mecanismos que eviten la recepcion de
medicamentos y dispositivos médicos defectuosos a
través de la verificacion del estado fisico, cantidad,
fechas de vencimiento, nimero del lote, vigencia del
registro sanitario del INVIMA 'y verificacion del
cumplimiento adecuado de la cadena frio.

AANTTE TR CRALE
L rr——"—

Mt i i Ptz B

4.2.2 Mejorar la seguridad en la
utilizacion de medicamentos

* Asegurar que en el proceso almacenamiento de los
medicamentos, se incluya protocolo de gestion del
riesgo, respetar la cadena de frio, realizar custodia a los
medicamentos de control especial y hacer seguimiento a
las farmacias satélites

* Asegurar que el proceso de seleccion de los
proveedores incluya visitas y evaluacion periddica; se
debe seleccionar solo aquellos que tienen respaldo legal
y que realizan un manejo adecuado de sus
medicamentos.

AANTTE TR CRALE
L rr——"—

Mt i i Ptz B

4.2.2 Mejorar la seguridad en la
utilizacion de medicamentos

* Definir mecanismos de compra que eviten
adquirir medicamentos que no cuenten con
Registro Sanitario Vigente del INVIMA y para el
uso que pretende darseles; de origen
fraudulento, de calidad no certificada y
verificable. Deben incluir los conceptos técnicos
de los responsables de las areas asistenciales.
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4.2.2 Mejorar la seguridad en la
utilizacion de medicamentos

* Tomar en consideracion la informacion que
proviene de la farmaco vigilancia.

» Definir mecanismos para vigilancia activa en la
deteccion, identificacion y resolucion de los
problemas relacionados con medicamentos
(PRM); especialmente en pacientes
polimedicados y/o con estancia hospitalaria
mayor a tres dias

AANTTE TR CRALE
L rr——"—

Mt i i Ptz B

4.2.2 Mejorar la seguridad en la
utilizacion de medicamentos

4.2.2.1. Conciliacion de medicamentos en todas las
fases de la atencion:

Procesos que aseguran la verificacion de los
medicamentos que el paciente recibe corrientemente de
cualquier procedencia (paciente proveniente de la
consulta externa, de otro servicio dentro de la institucion
o de otra institucion)

AANTTE TR CRALE
L rr——"—

Mt i i Ptz B

4.2.2 Mejorar la seguridad en la
utilizacion de medicamentos

4.2.2.2. Implementacion del sistema de distribucion de dosis
unitaria:

Involucra la compra de dosis unitarias preelaboradas por un
proveedor o el reempaque o reenvase y marcaje adicional del
medicamento a utilizar. Aunque la evidencia para la
efectividad de esta practca es modesta, ha sido
generalmente bien aceptada y ampliamente implementada en
todo el mundo y esto es porque la mayoria de estudios
publicados han mostrado efecto en la disminucion de errores,
bien sea por omisién o comision en el uso de medicamentos
en este sistema

AANTTE TR CRALE
P r————)
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4.2.2 Mejorar la seguridad en la
utilizacion de medicamentos

4.2.2.3. Identificacion de alergias en los pacientes.

La institucion debe asegurar en los pacientes que no
haya confusién de un efecto secundario del
medicamento con una alergia.

La institucion debe definir listas de chequeo que
garanticen que se conoce a lo largo de todo el proceso
de atencion la posibilidad de alergias y reacciones
similares

AANTTE TR CRALE
L rr——"—

Miiriria s i ez i

INTRODUCCION

* Los errores de medicacion y sus consecuencias
negativas, constituyen en la actualidad un
grave problema de salud publica, con
importantes repercusiones no solo desde un
punto de vista humano, asistencial y econdmico,
sino también porque generan la desconfianza
de los pacientes en el sistema y perjudica a los
profesionales e instituciones prestadoras de
salud.

AANTTE TR CRALE
L rr——"—

s e P el

INTRODUCCION

Los medicamentos constituyen la mas comun y
relevante respuesta de los sistemas de salud a
las necesidades de atencion de los usuarios. Se
ha detectado la existencia de un conjunto de
problemas que afectan el uso adecuado de los
medicamentos, imponiéndose la necesidad de
crear mecanismos para su solucion. Esta
problematica y sus mecanismos de solucion son
aplicables también a los dispositivos médicos.
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« Desarrollar, fortalecer
destrezas y
competencias para
mejorar la seguridad en
la utilizacion de los
medicamentos.

Wintar dslaFrad i

* Detectar cuales son los errores o fallas para
mejorar la seguridad en la utilizacion de los
medicamentos.

 |dentificar los factores contributivos que
favorecen la aparicion del riesgo en la utilizacion
de los medicamentos.

AANTTE TR CRALE
L rr——"—
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

« ldentificar las barreras y defensas de seguridad
para prevenir o mitigar las consecuencias de la
aparicion del riesgo en la utilizacién de los
medicamentos.

* Implementar buenas practicas (politicas,
administrativas y asistenciales), que favorezcan
la creacion de una cultura institucional que vele
por la prevencion del riesgo en la utilizacién de
los medicamentos
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MEDICAMENTOS COMO EVENTOS ADVERSOS

* Los errores relacionados
con medicamentos
constituyen la principal
causa de eventos adversos
en los hospitales,
representando un 19.4%
del total de lesiones que
producen discapacidad o
muerte

BT S
{ . e

* En este contexto, se han
descrito que de los eventos
adversos relacionados con la
medicacion, un 40% estaban
relacionados con la
administracién de
medicamentos

MEDICAMENTOS COMO EVENTOS ADVERSOS

* No obstante lo relacionado con la administracion
de los medicamentos, las causas que llevan a
eventos adversos se inician desde la seleccion
prudente del medicamento, administracion como
se menciona anteriormente y se extienden hasta
el seguimiento del efecto del medicamento en el
paciente.

BT S
{ . e
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ACCIONES INSEGURAS

* Administracion errébnea por denominacion y/o
apariencia comun en los medicamentos

* No Identificar y definir los medicamentos con
efectos secundarios importantes y molestos
para los pacientes.

PAANITE TR
L rr——"—

il P bl

ACCIONES INSEGURAS

* No informacion al paciente en relacién con el
medicamento

» No marcaje adicional de los medicamentos de
alto riesgo clinico para que sean facilmente
identificados por el personal de enfermeria y se
extreme el cuidado en su uso.

ACCIONES INSEGURAS

» Compra de medicamentos que no cuentan con
Registro Sanitario Vigente del INVIMA.

» Seleccioén por parte de la institucion prestadora
de medicamentos sin respaldo legal.

» Recepcion por parte de la farmacia de
medicamentos y dispositivos médicos
defectuosos

* En el almacenamiento de la farmacia de los
medicamentos no se respeta la cadena de frio

PAANITE TR
L rr——"—
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ACCIONES INSEGURAS

» Dispensacion no correcta de los
medicamentos.

« Errores asociados al uso de electrolitos como el
potasio, el sodio y el calcio.

* Manejo no adecuado de medicamentos que
son de uso frecuente y que pueden tener
efectos secundarios severos. (Ej.: dipirona y la
vancomicina).

AANTTE TR CRALE
L rr——"—
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HACIA LA IMPLEMENTACION DE BUENAS
PRACTICAS DE ATENCION EN SALUD PARA
MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE
MEDICAMENTOS

Sirviéndonos del modelo organizacional de analisis causal de
errores y eventos adversos del protocolo de Londres y partiendo de
las fallas en la utilizacion de los medicamentos como evento
adverso, lo primero que debe desarrollarse es la identificacion de
las fallas activas (acciones inseguras) del sistema que llevaron al
evento adverso, partiendo de ellas, se identifican los factores
contributivos que las produjeron y las barreras que fallaron. Sobre
estas acciones inseguras se identifican los factores determinantes
para su ocurrencia y las barreras y defensas que deberan
implementarse para evitar la aparicién del evento adverso, en este
caso de la malnutricion o desnutricion del paciente.

M A
{ i G

Mmiriv de e Avresia boshl
[Hsepryime

ESQUEMA PARA ELL ANALISIS

ACCION INSEGURA

FACTORES CONTRIBUTIVOS
Condiciones que predisponen Accion insegura
aejecutar acciones inseguras, FALLAS
desde: Paciente, Tarea y ACTIVAS
Tecnologia, Individuo, Equipo y
Ambiente
ORGANIZACION Y CULTURA BARRERAS Y DEFENSAS
(FALLAS LATENTES)

Se disefian para evitar accidentes
p 0 para mitigar las consecuencias
s Ia.t'e’ntes e de I';s accioﬁes inseguras (FALLAS
la aparicion de los factores ACTIVAS), por su naturaleza son:
contributivos: Desiciones Humanas, Fisicas, Naturales y
gerenciales y procesos Administrativas
organizacionales

AANTTE TR CRALE
L rr——"—

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZAGION DE MEDICAMENTOS GUIA DEL ALUMNO




Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia 48

Ubsrtpd y Qecen

PRESENTACION DE POWER POINT

By A ol

RECOMENDACIONES Y PLANES DE%;
ACCION

Segun las acciones inseguras y factores
contributivos mas frecuentes identificados, se
recomienda implantar las siguientes acciones,
las cuales dependeran de las caracteristicas
particulares de cada institucion:

AANTTE TR CRALE
L rr——"—

B e A

RECOMENDACIONES Y PLANES DE™
ACCION

* Mejoras en la comunicacién con los pacientes son otras
formas importantes de reducir el potencial de error

» Establecer el sistema de dispensacion, distribucion y
utilizacién de medicamentos mas seguro y efectivo de
acuerdo con las caracteristicas del hospital.

* La utilizacion de tamafios de letra mezclada
(mayusculas 'y minasculas) al escribir (por e,
DOPamina en comparacion con DoBUTamina), para
hacer énfasis en las diferencias entre los nombres de los
medicamentos

TMANTLS AR CRALEH

/] A L

B o tasde dexi

RECOMENDACIONES Y PLANES 65?5
ACCION

* Organizar y realizar informacion de medicamentos
dirigida a la solucién de problemas farmacoterapéuticos.

» Llevar a cabo actividades clinicas, en colaboracién con
el resto del equipo asistencial, con el fin de que cada
paciente reciba el tratamiento farmacolégico adecuado.

» Establecer vias de comunicacién farmacéutico-paciente.

» Participar en los programas de farmacocinética clinica.
Participar en los programas de farmacovigilancia.
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ACCION

» Establecer un programa de control de calidad interno del
servicio y participar en los programas de garantia de
calidad asistencial al asumir la dispensacion de
medicamentos como una responsabilidad basica de
labor asistencial de forma que ésta garantice el
cumplimiento de la prescripcién médica y proporcione al
paciente el medicamento en la forma farmacéutica,
dosis y via de administracion prescrita. Asi mismo
asumir la importancia que tiene un buen sistema de
distribucion como base para la realizacion de las
actividades clinicas que ha de desarrollar
AANTTE TR CRALE
e e b el 1
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RECOMENDACIONES Y PLANES DE?’;
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ACCION

» Gestionar la adquisicion y establecer normas para el
almacenamiento y conservacion de los medicamentos
con base en el inventario minimo definido para estos
productos en la farmacia

» Algunos procedimientos que se han evidenciado como
utiles para incrementar la seguridad del paciente y
prevenir la ocurrencia de eventos adversos asociados a
medicamentos son: Conciliacion de medicamentos en
todas las fases de la atencion, Implementacion del
sistema de distribucién de dosis unitaria e identificacion
de alergias en los pacientes

AANTTE TR CRALE
e e b el 1

RECOMENDACIONES Y PLANES DE™

B o tasde dexi

ACCION

* Reducir la complejidad, simplificando y
estandarizando los procedimientos; incorporar
barreras o restricciones que limiten u obliguen a
realizar los procesos de una determinada forma;
optimizar los procedimientos de informacion, etc. Por
ejemplo, la utilizacién de jeringas especiales para la
administracion de soluciones orales de
medicamentos que no se pueden conectar con los
sistemas de administracion intravenosos y evitar que
se puedan administrar estas medicamentos por una via
equivocada.

AANTTE TR CRALE
e e b el 1

RECOMENDACIONES Y PLANES ISE$
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RECOMENDACIONES Y PLANES DE%;
ACCION

» Otra manera de mejorar la seguridad de la utilizacion de los
medicamentos de alto riesgo es disponer de protocolos
detallados y explicitos. Cuando todos los profesionales
implicados en el uso de los medicamentos siguen
protocolos establecidos, se crean de forma automatica
multiples controles a lo largo del sistema.

* El uso de protocolos logra disminuir la dependencia de
la memoria y permite que el personal recién incorporado
pueda realizar, de manera segura, un proceso que no le
resulte familiar

AANTTE TR CRALE
L rr——"—
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RECOMENDACIONES Y PLANES DE™
ACCION

* Las hojas de prescripcion preimpresas ayudan en la
prescripcion de los medicamentos mas habituales
protocolizados en situaciones concretas (en pacientes
sometidos a intervenciones quirurgicas), en
procedimientos  complejos  (ingresos en unidades de
atencion critica) y en tratamientos quimioterapicos, entre
otros. Ademas permiten estandarizar los medicamentos y las
dosis a utilizar.

* Los medicamentos de alto riesgo deben revisarse de
manera continua para evitar errores ocasionados por
nombres parecidos o apariencia similar de envase vy
etiquetado

TMANTLS AR CRALEH
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RECOMENDACIONES Y PLANES 65?5
ACCION

* Uno de los procesos que resulta mas conveniente centralizar
para minimizar los errores es la preparacion de mezclas
intravenosas de medicamentos de alto riesgo en el servicio
de farmacia

* El calculo de las dosis en funcion del peso u otros
factores, tales como la funcién renal, facilita la aparicion
de errores. Para evitarlos, se recomienda utilizar
nomogramas que simplifiquen los célculos, los cuales pueden
incluir multiples factores para la dosificacién, como peso del
paciente, concentracién de la disoluciéon, velocidad de
infusion, etc
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RECOMENDACIONES Y PLANES DE?s
ACCION

* El calculo de las dosis en funcion del peso u otros
factores, tales como la funcion renal, facilita Ila
aparicion de errores. Para evitarlos, se recomienda
utilizar nomogramas que simplifiquen los calculos, los
cuales pueden incluir multiples factores para la
dosificacion, como peso del paciente, concentracion de
la disolucion, velocidad de infusion, etc

* A b L e A

msesnsiasns G
SEGUIMIENTO Y MONITORIZACION ‘

Algunos indicadores en el Nivel de Monitoria de la
Institucién para hacer el seguimiento de las
actividades que se implementen en los procesos
para mejorar la utilizacion de los medicamentos
pueden ser:

» Identificacion de alerta de medicamentos .

» Proporcién de fallas en la conservaciéon y almacenamiento de
medicamentos

t e
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1. EJEMPLOS DE PARES DE NOMBRES DE MEDICAMENTOS GONFUNDIDOS
EN PAISES SELEGCIONCADOS (OMS, Patient Solutions)

Marca (denominacion comiin)

Avanza (mirtazapina)

Marca (denominacion comiin)
Avandia (rosiglitazona)

— Losec (omeprazol) Lasix (frusemida)
sl Losec (omeprazol) Las (furosemida)
Quelicin (succinilcolina) Keflin (cefalotina)
: e Celebrey (celecoxib) Cerebyx (fostenitoina)
Canada : :
Losec (omeprazol) Lasix (furosemida)
, fluoxetina Fluvoxamina
fanci Reminy/ (galantamina bromhidrato) Amarel (glimepirida)
Losec (omeprazol) Lasix (furosemida)
Irlanda ; .
morfina hidromorfona
, Diamox (acetazolamida) Zimox (amoxicilina trihidrato)
e Flomax (morniflumato) Volmax (sulfato de salbutamol)
, Almarl (arotinolol) Amary! (glimepirida)
Japon Taxotere (docetaxel) Jaxol (paclitaxel
bt Dianben (metformina) Diovan (valsartdn)
Fcazide (captopril e hidroclorotiazida) Eskazine (trifluoperazina)
- Avastin (bevacizumab) Avaxim (vacuna de la hepatitis A)

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZAGION DE MEDICAMENTOS

Lantus (insulina glargina)

Lanvis (toguanina)
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En la tablas se muestran algunos de las errores detectados con mas frecuencia para varios
medicamentos de alto riesgo, asi como las practicas especificas planteadas para mejorar la seguridad
de suuso

MEDICAMENTO ERRORES DETECTADOS

C entre
anticoagulante.

.Prescripcién ambigua que conduce a errores de
dosificacion.

N\ VRpleie) (el LR =) | -Sobredosificacion por ajuste inapropiado de
ORALES dosis en pacientes geriatricos.

.Falta de deteccion de interacciones con otros
medicamentos, alimentos o plantas medicinales.

.Errores de administracion por los pac ientes
ante esquemas de dosificacion complicados.

.Monitorizacion inapropiada del INR.

MEDICAMENTO ERRORES DETECTADOS

.Errores por confusién entre dosis y
P idos a eti
inapropiados o similares.

.Existencia de viales multidosis que pueden
i ificaci por error.

.Confusién con insulina al dosificarse ambas en
unidades.

Administracién inadvertida de dos
antit

terapéutica)
HEPARINAY OTROS o Lo .
.Sobredosificacion por ajuste inapropiado de

ANTITROMBOTICOS [

De heparinas de bajo peso molecular en
pacientes con insuficiencia renal.

C ion de la i “U” (unidades) con
un cero, lo que ocasiona la administracion de
una dosis 10 veces mayor.

.Errores en las diluciones cuando hay que

.Programacién incorrecta de las bombas
de perfusion.

PRACTICAS DE PREVENCION

.Limitar las presentaciones disponibles.

p y advertir a los
p que Iten ante ier duda
referente a la prescripcion.

.Incluir alertas en los programas informaticos de
prescripcion y de dispensacion que informen de las

con otros medi
al i ensu
sobre el uso y pl con estos
Entregar al i sencillos de

tratamiento cada vez que se modifique el mismo.

Ectahl p lostde itorizacién del INR

PRACTICAS DE PREVENCION

.Adquirir especialidades que se encuentren
etiquetadas correctamente.

Reducir |a variedad de q o ibles y
prestar ion en el ali
la h ina de la i asi como de otros

medicamentos que se dosifiquen en unidades.
.Escribir “unidades” en lugar de “U”.

.Estandarizar la dosificacion y seguimiento de los
tratamientos

pr que el peso del
paciente, funcion renal, control de los tiempos de
coagulacién, etc.

.Incluir alertas en los programas informaticos de

p! ripcion y de que de las
con otros

P B A e ey T

E: dari los p imil de

etiquetar las bolsas de perfusion indicando volumen
y dosis total y realizar un doble chequeo de las
preparaciones y si de i
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2. MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO

INSULINAS

MEDICAMENTO

POTASIO IV
(cloruro o fosfato)

Ministerio de la Proteccion Social

ERRORES DETECTADOS

C i entre los disti tipos,
y marcas de
Ci ion de un pi dei ina con otro
debido a similitud entre sus n ombres, por
ji ; i ol ®yt
Ci ion entre las pi i debido a
que la inaci de las il i no

especifica sus caracteristicas (rapida,
intermedia o prolongada).

.Confusién con heparina al dosificarse ambos
medicamentos en unidades.

P! la i “u” i como
un "0 6 un "4", lo que ocasiona la administracion
de una dosis mayor.

.Administrar insulinas rapidas
independientemente del horario de comidas,
ante una prescripcion incorrecta como “cada 8
horas™.

.Confundir las dosis de diferentes insulinas
prescritas para el mismo paciente.

.Al sustituir una insulina por otra,
mantener la administracién de las dos

.Errores en la preparacion de diluciones o
de a nivel
hospitalario en pediatria.

PRACTICAS DE PREVENCION

.Simplificar las presentaciones de insulina
i en lai

.Incorporar alertas en los sistemas informaticos de

pi ion y de di: ion, que adviertan de la
posibilidad de ¢ ion entre el de
insulinas.

L las peciali con y

etiquetado similar en lugares separados.

.Prescribir por marca comercial para que se
identifique cor el tipo de i

.No almacenar lai nsulina cerca de la heparina, asi
como de otros medicamentos que se dosifiquen en
unidades.

.Prescribir de manera clara, legible, a poder

ser en may y nunca la “U”, sino
escribir la palabra completa “unidades”.

.Prescribir de forma clara las pautas y coordinar
siempre los horarios de administracion de insulina
con los horarios de las comidas.

la ion de i ina a utilizar
para todas las perfusiones de insulina.

un do ble ch do se prep
diluci o dei i en las uni de
hospitalizacion.

.Establecer un sistema de doble chequeo
cuando se administre una perfusion IV de insulina.

.Simplificar los regimenes en la medi da de lo
posible, para vitar errores y mejorar el cumplimiento.

4 por via i i i que
no pueden administrarse por dicha via.

-Prog| ion il de las bombas de
perfusion.

.Utilizacién incorrecta de los dispositivos o
plumas de administracion.

.Administracién de dosis incorrectas en
pacientes con dificultad visual.

ERRORES DETECTADOS

A i de i en
los botiqui de las i i

.Confusién de los viales de CIK con otras
soluciones IV de aspecto similar.

.Existencia de viales multidosis que pueden
ifi por error.

.Administraciéon por error del CIK a una
velocidad superior a 10 mEq/h que puede
causar parada cardiaca.

.Prescripcion por "ampollas” o “viales” en lugar
de utilizar unidades de cantidad (ej: mEq).

un pr para educar al paciente.
Revisar con él i el p imi de
ini: ion y gl de que lo P!
Hacer hincapié en lo s puntos criticos en que
pueda haber mayor riesgo de errores.

.Estos puntos se revisaran con el paciente en las
visitas posteriores.

.Instar al a que p! pre el
envase y etiquetado del medicamento que le  han
dispensado en la farmacia, asegurandose de que
coincide con el prescrito.

PRACTICAS DE PREVENCION

.Retirar los viales de potasio concentrado de las
idad i iales. Si debe p en ellas,
identificarlos y su al

.Asegurar que los viales o ampollas de potasio se
difi ien de otros

.Utilizar premezclados de potasio IV preparadas por la
industria o centralizar su preparacion en el servicio de
farmacia.

.Usar p los para la del potasi
en los que seincluyan indicaciones,

y locidad permitidas,
etc.

.Utilizar alertas en los programas informaticos
para evitar la prescripcion de dosis elevadas.

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZAGION DE MEDICAMENTOS
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2. MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO

ERRORES DETECTADOS PRACTICAS DE PREVENCION

PS . la ion de . |

en el servicio de farmacia.

.Preparar la vincristina y otros i de la
vinca diluidos en una minibolsa para infusion para
eliminar el riesgo de confusion con jeringas
intratecales.
A por via ep oi | de .Etiquetar las prep de i para
medicamentos destinados a via IV por ini ion i | con una alerta que
prog su ini ion al mismo tiempo  indique “Para uso exclusivo intratecal”.
que los medicamentos destinados a via
i y estar dicionados en jeringas o .Etiquetar también las bombas de perfusion
MEDI(':AMENTOS s (e 16n a los o sy
PARAVIAEPIDURALENE LR RN
A los i por via i
O INTRATECAL .Administracién por via IV de medicamentos en un lugar diferente y/o en distintos horarios que la

a via epi en v.

con P )
.Establecer un sistema de doble chequeo

.Administracién de contrastes idénicos por via il i en ladisp i y ini

intratecal en lugar de agentes no iénicos por de i para viai yep

similitud de los viales.
.Sefializar las terminacion es de los catéteres
p para dif los de las lineas de
administracién IV.

.Almacenar los contrastes iénicos y no iénicos
en lugares separados.

ERRORES DETECTADOS PRACTICAS DE PREVENCION

.Informar a los profesionales sanitarios sobre los
graves efectos adversos derivados de la
sobredosificacion por este farmaco.

.Especificar en la prescripcion médica la indicacion
para la que se prescribe el meto  trexato. No utilizar
abreviaturas.

.Incluir alertas en los sistemas informaticos de
.Administraciéon diaria en lugar de semanal prescripciony de dispensacion, que adviertan de la

de metotrexato oral que conduce a que los importancia de confirmar la dosis y la frecuencia de
METOTREXATO pacientes reciban dosis superiores a las administracion, seguln cada indicacion.
ias de forma rr i
ORAL Prestar ial alos de
(uso no oncolégico) i i6n con mi al prescribir  pacientes mas proclives a efectos adversos (ancianos,
utilizando las siglas “MTX”. insuficiencia renal).
Aseg de que el conoce cor
su i la fi ia de ini ion y los
peligros de una p bredosificacion. Es
imp que el i se impli ensu
y disponga de unas instrucci de

administracion claras y por escrito, y que se
establecezca con él el dia concreto de la semana en
que debe tomar el metotrexato.
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MEDICAMENTO ERRORES DETECTADOS PRACTICAS DE PREVENCION

izar los
.Limitar las exi: i isponil en las
asistenciales.
Ci i entre disti pi
de morfina IV y entre pi i de A las p i de los
morfina de liberacion rapida y retardada. con de iencia similar en cajetines o
g parados que impi que se I Si
.Distintos tipos de errores de dosificacion. el riesgo de confusién es alto, aplicar etiquetas
alos para difel los.
.Prog ion i de las bombas de PCA
y de administracién epidural. E darizar las de las Vy
la de en una misma bolsa
.Confusion entre las lineas de dei i6
IV y epidural.
> p de i con
OPIACEOS .Dolor no por imi que incluyan dosis
del funcionamiento de la PCA por parte del
paciente. A la disponibilida d de en areas

donde se usan habitualmente opiaceos.
.Falta de retirada del parche de fentanilo antes

de la administracion del siguiente. .Implantar protocolos de manejo de las bombas de
infusion y realizar un doble chequeo del medicamento,
de varios p: de fi ilo en ion, dosis, velocidad de i iony
el lugar donde el paciente refiere dolor. colocacién de la via.
.Falta de pi ion de i Seializar los s distales de las lineas
alérgicas previas en los pacientes. epidurales para evitar errores relacionados con la via

de administracién.

.Educar a los pacientes sobre el uso de las PCAy de
los parches de fentanilo.

.Informarse sobre posi gias de los
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3. TECNICA DIDACTICA: DIAGRAMAS DE FLUJD

Recepcion del usuario

|

Evaluacion de la solicitud

v A

Medicamento de Venta Libre o Medicamento de
Control Médico Recomendado Venta bajo receta

Investigar
.. . Tiene receta
¢Quién es el usuario?

¢Cuales son los sintomas?

¢Cuanto hace que tiene estos S|
sintomas?

médica?

¢Qué acciones se tomaron con

\4

anterioridad?

¢Qué medicacion estd tomando No se
para otras indicaciones? Receta Dispensa
Consultar si es la primera vez que ™ Enmendada
toma este medicamento. Y o
NO
v Es valida la Faltan
Utilizar criterio receta? Datos Consultar
Profesional Al paciente
O al médico
Sl No se
Entiende -
,,,,,,, N tend.
Decidir si se Seleccién del Indicacion
dispensa Medicamento
Consejo S| Decidir si se
Farmacéutico dispensa
’ NO v
Inspeccidn visual
# NO
Acondicionamiento
y entrega

Documentacion

MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZAGION DE MEDICAMENTOS ANEXO0S
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FECHA ULTIMA ACTUALIZACION:
Diciembre 31 de 2009

\_ J

Libertad y Orden
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PAQUETES INSTRUCCIONALES

GUIA TECHICA-“BUENAS PRACTICAS PARA LA SEGURIDAD DEL PACINTE EN LA ATENCION EN SALUD™

BRI ]

Libertad y Orden

‘Ministerio de la Proteccion Social
o Republica de Colombia
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