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L METODOS
Ambito: Servicio de Farmacia:

Personal:
Farmacéutico: 1, Enfermeria: 2
Aux. enf.: 3, Celador: 1, Aux. adm.: 1

Hospital General:

130 camas, apertura escalonada:

Mar 2007: Admision, Infor, Farmacia,
Lab, Radio, C Ext, Ate Pac.

Abr 2007: Urgencias
May 2007: Observacion Urgencias

Jul 2007: Hosp A Médica
Oct 2007: B Quir, CMA

Ene 2008: Hosp Dia Onco
Mar 2008: Hosp A Quirdrgica




METODOS

Dos fases:

Fase I: Disefio e implantacion de un SINIIM en el SF en agosto de 2007

...cualquier evento que haya provocado
A dafio al paciente o incremente el riesgo de
*  provocarlo; o pueda afectar a la eficiencia
de la cadena del medicamento

cualquier miembro  del

[—

servicio de farmacia: celador,
administrativo, auxiliar, enfermeria,
farmacéutico,... médico y paciente

=1

...voluntario, “confidencial’;
en formato papel (hoja ad hoc)...
...formato electronico

Unica via de entrada...

EFICIENCIA

...para todos los
eventos relacionados
con la medicacion...

...para todo el personal...

...analisis estratificado...

- incidencias mayor gravedad:
analisis causa-raiz
- incidencias potenciales:
modos de fallos
- resto: forma local




METODOS

Fase Il:  Estudio retrospectivo y descriptivo de las notificaciones registradas
periodo estudio: nueve meses (agosto 2007-abril 2008)

variables analizadas: notificante, fase de la cadena del medicamento donde se origina la
incidencia, repercusion y causa de la misma y acciones de mejora establecidas

RESULTADOS

NOTIFICACION IRM
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RESULTADOS

W n° notificaciones

agosto 2007 a abril 2008:

Nn° notificaciones: 77

Etapa de la cadena del medicamento
donde se produjo la IRM

1%

@ Adquisicién

® Almacenamiento

@ Acondicionamiento

O Prescripcion médica

o Validaciéon farmacéutica

@ Elaboracion

m Distribucion

B Transcripcion enfermeria planta
@ Administracion

O Informacién medicamentos

m Sist. informacién (Tecnologia)

O Otros




RESULTADOS

@ Falta conocimiento sobre procedimiento/circuito trabajo

Causa proxima

m Falta conocimiento sobre tecnologia/aplicac inform.
O Falta conocimiento sobre medicamento/tratamiento
O Falta conocimiento sobre paciente

B Incumplimiento de normas/protocolos

O Fallos de memoria/descuidos

m Falta de revisién/chequeo

O Prescripcién/solicitud ilegible/incompleta

m Sobrecarga de trabajo/falta de tiempo

m Errores/fallos en sistemas informaticos

O Ajenos al hospital (proveedores, etc)

O Otros




RESULTADOS

Medidas de mejora

Acciones

Farmatools (Programa informatico Farmacia)

Formacion (cumplimiento protocolos, sistemas informaticos)

Laboratorios proveedores

Kardex

Recomendacién al médico

Pyxis

Otras

ALERTA FARMACEUTICA

W v Facha
o208 )




CONCLUSIONES
ANALISIS del SINIIM establecido durante la implantacion del SF

> en el perfil de incidencias destacan las relacionadas con los sistemas informaticos, “casi
inherentes” a las nuevas tecnologias, mas aun cuando se encuentran en fase de implantacion.

> herramienta para identificar oportunidades de mejora

> contribuye a la cultura de
> prevencion de riesgos
> de calidad asistencial
> eficiencia de la organizacion

...MEJORAR...

> hoja de notificacion y base de datos
> notificacion online (intranet)
> formacion

...PERSPECTIVAS FUTURAS...
~incluir entrada RAM

~ampliacion del SINIIM para todo el hospital
~equipo multidisciplinar para el anélisis
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CONMEDICACION (IRM)

Servicio de Farmacia

CAUSAS DEL IRM:

Sorvicto de Farmacia CONMEDICACION (IRM)
IDENTIFICACION:

Fecha: Haora:

Perzona que detectd la ncidencia, miciales (voluntarin): celador ¢ 3 awaliar [ )
enfermeria { ) administrativo { ) farmacéutico ) médico { 3 paciente { )
Actva ) En el momento de producirse: { ) En chequeo o rewision: [ )

Pastva: [ ) Casualmente: { ) Por reclamaciin: {3

INCIDENCIA:

Real () Potencial: { 3

Fecha en que se produjo: Hora aprozmada:

Medicamentos implicados:

CH: Especialidad: Principio activo:

Causa Prozma:|

1. Falta de conocimiento sobre el procedimientofcircuito de trabajo
2. Falta de conocinientn sobre la tecnologiafaplicaciones informaticas
3. Falta de conociniento sobre el medicamento/tratarniento

4. Falta de conocimiento sobre el pacients

5. Incumplimiento de normasfprotocolos

6. Fallos de memoria/descuidos

7. Falta de revision/chequeo

3. Prescriprionfzolicitud ilegiblefincompleta

9. Sobrecarga de trabajoifalta de tiempo

10. Errores/Fallos en sistemas informaticos

11, Ajenas al hospital {especificar):

12. Otros:

Momento de la cadena del medicamento en la que ze produjo la IRM:

1. Adguisicidn: 1.1. Pedidoz 1.2, Recepriin 1.3, Otros
2. Almacenaje: 2.1. Colocacidn 2.2, Conservacidn 2.3, Caducidades
3. Acondicionamientn: 3.1 Reenvaszado 3.2, Reetiquetadn

4. Prescripoidn médica:

7. Validacion farmacéutica:

6. Elaboracidn: 6.1, Estérles 6.2, Mo estériles
7. Distrihucidn: T.1. Recepcidn P 7.2, Transcripcidn 7.3, Dispensacitn

7.3.1. DU 7.3.2. Botigquin Fijo 733 Pyms  7.3.4. Dispensacitn adicional:
T.3.5 Dispensacidn Pacientes Externos

8. Transcripcidn enfermerfa planta 9. Administraci n

10. Informarcién de medicamentos

11. Bistemas de Informacidn, (Tecnologia): 11.1. Farmatools: 11.1.1: Gestion
11.1.2. Articulos 11.1.3. DU 11.1.4. Pacext 11.1.5 Ambulantes
11.2. Kardex  11.3. Py, 11.4.Internet 115 Windows 11.6. Otros
10. Otros:

REPERCUSION DEL IRM:

Repercusidn
Potencial: { ) Segunidad: { ) Efectrvidad: ) Eficiencia: { 3
Eeal (3} Seguridad: { ) Efectrvidad: ) Eficiencia: { 3

Tiene alcance fuera Farmacia: 51( ) Mo ) Se detectay corrige antes: Si{ ) Mo ()
Alcanra al pactente: 810 3 Moo )

ACCIONES CORRECTORAS Y PROPUESTAS DE MEJORA O SUGERENCIAS:

Areidn correctora 510 ) Mo ()

Descripcion accidn correctora:

Medida de mejora: 510 ) Mo ()

Drescripritn propuesta mejora:

Descripcidn del IRM:

Gracias par tu colaboracidn,




