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Resumen

Objetivo: Aplicacion de un analisis modal de fallos y efectos al proceso de prescripcion, vali-
dacion y dispensacion de medicamentos en pacientes hospitalizados.

Métodos: Un grupo de trabajo analiz6 los pasos que componian el proceso desde la prescrip-
cion médica hasta la dispensacion, identificandose los mas criticos y estableciendo los modos
potenciales de fallo que podrian producir un error. Se analizaron posibles causas, sus efectos
potenciales y los sistemas de control existentes para prevenir su aparicion. Se calculé el Hazard
Score, seleccionandose los que tenian una puntuacion > 8, y un indice de severidad = 4 inde-
pendientemente del valor del Hazard Score. Se propusieron acciones correctoras y un plan para
su implementacion.

Resultados: Se obtuvo el diagrama de flujo que describe todo el proceso. De los puntos criti-
cos seleccionados se realizd el analisis de riesgo, indicandose: modo de fallo, causas, efectos,
severidad, probabilidad, Hazard Score, accion sugerida para prevenir el error y estrategia para
llevarla a cabo. Modos de fallo seleccionados: prescripcion médica en hoja de enfermeria, evolu-
tivo u orden de tratamiento en papel; prescripcion a paciente equivocado; error de transcripcion
por enfermeria y por el farmacéutico y error de preparacion del carro.

Conclusiones: La aplicacion del analisis modal de fallos y efectos a nuestro proceso de pres-
cripcion, validacion y dispensacion de medicamentos, nos ha permitido identificar los puntos
criticos, conocer las etapas en las que se pueden producir los errores, analizar las causas que
los pueden provocar y los efectos que estos tendrian en la seguridad del proceso, y establecer
medidas para evitarlos o disminuirlos.
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Failure modes and effects analysis in the prescription, validation and dispensing
process

Abstract

Objective: To apply a failure modes and effects analysis to the prescription, validation and
dispensing process for hospitalised patients.

Methods: A work group analysed all of the stages included in the process from prescription to
dispensing, identifying the most critical errors and establishing potential failure modes which
could produce a mistake. The possible causes, their potential effects, and the existing control
systems were analysed to try and stop them from developing. The Hazard Score was calculated,
choosing those that were > 8, and a Severity Index = 4 was selected independently of the hazard
Score value. Corrective measures and an implementation plan were proposed.

Results: A flow diagram that describes the whole process was obtained. A risk analysis was
conducted of the chosen critical points, indicating: failure mode, cause, effect, severity, pro-
bability, Hazard Score, suggested preventative measure and strategy to achieve so. Failure
modes chosen: Prescription on the nurse’s form; progress or treatment order (paper); Prescrip-
tion to incorrect patient; Transcription error by nursing staff and pharmacist; Error preparing
the trolley.

Conclusions: By applying a failure modes and effects analysis to the prescription, validation and
dispensing process, we have been able to identify critical aspects, the stages in which errors
may occur and the causes. It has allowed us to analyse the effects on the safety of the process,

and establish measures to prevent or reduce them.
© 2010 SEFH. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La Sociedad Americana de Medicina emitido en 1999 el
informe «Errar es humano, construyendo un sistema sani-
tario seguro», y desde entonces la seguridad del paciente
es una prioridad para las autoridades sanitarias. En este
contexto, los errores de medicacion se detectaron como la
causa mas frecuente de efectos adversos (EA), y suponian
casi 100.000 muertes al afo, ocasionando ademas importan-
tes costes sanitarios, que en parte podrian ser prevenidos'.

En Espana, el estudio ENEAS indicé que el 37,4% de los EA
de los hospitales estaban relacionados con los medicamen-
tos. EL 20,6% ocurrian en el preingreso y, de éstos, el 30,4%
eran debidos al uso de medicamentos?.

Bates et al® encontraron que los errores de medicacion
(EM) se pueden producir en cualquiera de las etapas del pro-
ceso del uso de los medicamentos, en concreto un 39% en
la prescripcion, 12% en la transcripcion y verificacion, 11%
en la dispensacion y 38% en la administracion. Asi mismo,
Leape et al* identificaron que los errores potenciales eran
interceptados en un 48% en la prescripcion, 33% en la trans-
cripcion y verificacion, 34% en la dispensacion y solamente
un 2% en la administracion, siendo por tanto este un punto
critico del proceso.

En los Gltimos 20 anos se ha producido un importante
avance en el desarrollo de tecnologias aplicadas al ambito
sanitario, y por ello disponemos de sistemas de informacion,
integrados y compartidos, mediante los cuales obtener datos
sobre procesos y resultados, y reducir considerablemente
los errores médicos. Diversas organizaciones internaciona-
les y nacionales, como Institut of Medicine®, Institute of Safe
Medication Practices®, Joint Commission’, National Patient
Safety Foundation®, American Health and Research?, Ame-
rican Medical Informatics Association'®, Nacional Quality

Forum'', Healthcare Information and Management Systems
Society'? o el Ministerio de Sanidad y Politica Social?, abogan
porque las organizaciones sanitarias dispongan de sistemas
de informacién que mejoren la calidad, el coste-efectividad
y la seguridad en el cuidado del paciente.

En el area del medicamento, las tecnologias actualmente
disponibles pueden ser aplicadas a todo el proceso de su uti-
lizacion, incrementando la eficiencia, calidad y seguridad.
En concreto para las etapas de prescripcion-validacion far-
macéutica y dispensacion de medicamentos, disponemos de
los sistemas de prescripcion electronica asistida (PEA) y los
sistemas semiautomatizados de dispensacion. Las ventajas
en la prevencion de EM de la PEA han sido ampliamente
puestas de manifiesto por un gran nimero de autores, ya
que los sistemas de alertas y soporte a la decision clinica,
asi como evitar la transcripcion de las 6rdenes médicas del
tratamiento farmacologico, tanto por el farmacéutico para
su validacion como por la enfermera para su administracion,
reducen considerablemente los EM'3-"7,

Sin embargo, los expertos en seguridad del paciente reco-
miendan examinar las tecnologias y sus interacciones con
otros elementos del proceso de cuidado relacionados como
las personas, las tareas que se deben realizar, el ambiente de
trabajo y la organizacion utilizadas para desarrollar la acti-
vidad, a fin de identificar fallos del sistema y del proceso
que puedan derivar en error. El resultado de dicho analisis
pormenorizado puede hacer necesario redisenar el proceso,
para evitar amenazas para la seguridad, o establecer accio-
nes correctoras en cuanto a la forma de trabajo del personal
implicado"#420:21,

En la actualidad, la Joint Commission (JACHO) requiere
que las organizaciones realicen una evaluacion anual de
gestion del riesgo de un proceso o tecnologia, que identifi-
quen debilidades del sistema, anticipandose a los resultados
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de la misma, de tal forma que puedan adoptarse los cam-
bios necesarios que permitan minimizar el dafo potencial al
paciente??.

Con el objetivo de implantar la Gestion de Riesgos Sani-
tarios en la comunidad de Madrid, el Observatorio Regional
establecid en el afo 2006 un Plan de Riesgos Sanitarios en
el que se fijo un objetivo general que se desarrolla a tra-
vés de 6 objetivos especificos de actuacion, siendo el quinto
«Desarrollar herramientas para la identificacion y valoracion
de los riesgos relacionados con la asistencia sanitaria». Estas
herramientas, de acuerdo con lo establecido por las diferen-
tes estrategias tanto nacionales como internacionales, son
dos: el analisis causa raiz (ARC) y el analisis modal de fallos y
efectos (AMFE)?3. Posteriormente, en el afio 2010, el mismo
organismo ha publicado el documento «Estrategia de seguri-
dad del paciente 2010-2012» en el que establece en la linea
estratégica nimero 2, «promover y compartir el AMFE de los
procesos clinicos y de servicios clinicos criticos en seguridad
del paciente»?*.

La metodologia AMFE fue disefada para evaluar sistema-
ticamente, y de forma prospectiva, un proceso complejo,
identificar los elementos que tienen riesgo de causar dano,
valorar los efectos de errores potenciales (fallos) y prio-
rizar medidas correctoras. En funcion de esta premisa, el
riesgo esta relacionado no solamente con la probabilidad de
que ocurra un fallo, sino también con su severidad y con
la facilidad con que podria ser detectado e interceptado
antes de causar un dano. Es una herramienta que, usada de
forma prospectiva, permite identificar y eliminar fallos rea-
les o potenciales del sistema, asi como los errores de este,
o del proceso, o de las tecnologias empleadas, antes de que
alcance al usuario final. Este modelo puede ser utilizado por
las organizaciones sanitarias para determinar los modos de
fallo que podrian ser eliminados con el uso de un software
y hardware.

El método AMFE es adecuado para realizar un analisis
del proceso del uso de los medicamentos, pues, mediante
la participacion pluridisciplinaria, permite desarrollar una
descripcion completa y detallada de cada una las etapas, al
igual que determinar los modos de fallos de cada una de ellas
y como pueden producirse, su efecto sobre el paciente, eva-
luando su gravedad y priorizando los modo de fallo basados
en sus indices criticos.

Diversos autores han empleado esta metodologia para
mejorar la seguridad en la elaboracion de la nutricién
pediatrica?®, prevenir los errores de quimioterapia en
general?® y en particular su administracién en pacientes
pediatricos?’, asi como en la administracién de medicamen-
tos intravenosos en pacientes hospitalizados?®-3°. McNally et
al®" aplicaron la misma para mejorar el sistema de distri-
bucién de medicamentos. Procesos de alto riesgo para el
paciente, como son las transfusiones® y la actividad del ser-
vicio de urgencias han sido también evaluados por el método
AMFE33:34,

En el contexto de la utilizacion de los medicamentos con-
sideramos un proceso critico para la seguridad del paciente
la prescripcion, validacion y dispensacion de medicamen-
tos en las unidades de hospitalizacion. Ademas, en dicho
proceso hemos incorporado nuevas tecnologias en nuestro
hospital, por lo que lo consideramos un proceso candidato
a aplicar la metodologia AMFE para el analisis de riesgos y
prevencion de errores.

El objetivo de este estudio es la aplicacion de un AMFE al
proceso de prescripcion, validacion y dispensacion de medi-
camentos en pacientes hospitalizados.

Métodos

Se cred un grupo de trabajo compuesto por 6 farmacéuti-
cos del servicio de farmacia de un hospital general de 1.070
camas Y se eligié un coordinador del grupo con experiencia
previa en metodologia AMFE. La metodologia utilizada para
la aplicacion del AMFE es la de la Veterans Health Adminis-
tration (HFMEA)®,

El AMFE fue aplicado al estudio del proceso de prescrip-
cion, validacion y dispensacion de medicamentos por dosis
unitaria.

La dosis unitaria esta implantada como procedimiento
para la dispensacion de medicamentos en todos los
pacientes hospitalizados. Recientemente hemos incorpo-
rado nuevas tecnologias al proceso de utilizacion de
medicamentos, en concreto armarios robotizados para la
preparacion de todos los carros de dispensacion por dosis
unitaria y la implantacion de la prescripcion electrénica
asistida (PEA). Para la aplicacion del AMFE se selecciono la
planta de hospitalizacién de endocrino/reumatologia ya que
en ella se acababa de implantar la prescripcion electrénica
asistida.

El grupo de trabajo mantuvo reuniones durante 3 meses
(marzo-mayo de 2009) para analizar los pasos que compo-
nian el proceso completo objeto del estudio, desde que el
médico prescribe el medicamento hasta que se dispensa,
identificandose los que podian ser mas criticos.

El grupo de trabajo establecié por medio de tormenta
de ideas y procesos légicos de deduccion, los modos poten-
ciales de fallo que podrian producir un error en el proceso,
para cada uno de los puntos criticos detectados. Se analiza-
ron también las posibles causas que producirian estos fallos,
sus consecuencias o efectos potenciales que se derivarian de
ellos, y los sistemas de control existentes para prevenir su
aparicién. Para completar esta informacion, también se uti-
lizaron datos obtenidos de un estudio previo realizado en
nuestro servicio, disenado para calcular la prevalencia de
los errores producidos en diferentes sistemas de dispensa-
cion de medicamentos, las etapas en que se producen y los
factores contribuyentes®®.

Para asignar un valor de riesgo de los modos poten-
ciales de fallo detectados, se calculd para cada uno de
ellos el Hazard Score, definido como el producto de 2
indices independientes entre si, un indice de severidad
y uno de probabilidad. El indice de severidad mide la
importancia de las consecuencias que cada modo de fallo
supondria para el paciente, y éstas se categorizan en 4 nive-
les (leve, moderada, grave y catastrofica). A cada modo de
fallo se le asoci6 un indice de probabilidad, categorizado
en 4 clases, segun la probabilidad de ocurrencia teniendo
en cuenta los controles de prevencion actualmente existen-
tes (remota, infrecuente, ocasional o frecuente). Por tanto,
el rango de puntuacion del Hazard Score asignado a cada
modo de fallo puede ir de 1 a 16. En la tabla 1 se indica
la puntuacion de los indices de severidad y probabilidad. La
definicion de cada nivel de probabilidad y severidad es la
siguiente:
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Tabla 1 Puntuacion de los indices de severidad y
probabilidad

Severidad
Catastrofica Grave Moderada Leve
Probabilidad
Frecuente 16 12 8 4
Ocasional 12 9 6 3
Infrecuente 8 6 4 2
Remota 4 3 2 1

- Puntuacion segin indice de probabilidad: 1 = remota
(improbable que ocurra/puede que ocurra alguna vez en
un periodo superior a 5 afios); 2 = rara o infrecuente (posi-
ble que ocurra/puede que ocurra alguna vez en 2 anos);
3 = ocasional (probable que ocurra/puede que ocurra
varias veces en 1-2 anos); 4 = frecuente (probable que
ocurra inmediatamente o dentro de un corto periodo de
tiempo/puede ocurrir varias veces en un ano).

- Puntuacion segun indice de severidad: 1 = leve (no causa
dano, no incrementa la estancia, no precisa monitori-
zacion); 2 = moderada (aumenta la estancia o precisa
monitorizacion [1 o 2 pacientes]); 3 = grave (aumenta
la estancia o el nivel de cuidados [3 o mas pacientes],
precisa intervencion quirdrgica o causa dafos permanen-
tes menores); 4 = catastrofica (causa la muerte o danos
permanentes importantes).

Obtenido el valor del Hazard Score para cada uno de los
modos potenciales de fallo, se seleccionaron los que tenian
una puntuacion de 8 o superior, y los que tenian un indice
de severidad de 4 (catastrofica), independientemente del
valor del Hazard Score, a excepcion de los siguientes casos:
cuando el modo de fallo tuviera una medida de control efec-
tiva que impide o reduce su aparicion o sus consecuencias
tal como define la metodologia AMFE (por ejemplo, la pres-
cripcion con errores), cuando no fuese posible su deteccion
por el servicio de farmacia, ya que no seria posible eva-
luarlo (por ejemplo, la prescripcion oral médico-enfermera)
o bien que la medida correctora no se pudiese implementar
sin la asignacion de nuevos recursos humanos (por ejemplo,
el error de validacion farmacéutica).

Para estos modos potenciales de fallos, se propusieron
acciones correctoras para prevenir su aparicion, asi como
un plan para su implementacion.

Resultados

El diagrama de flujo que describe los elementos que com-
ponen el proceso de prescripcion, validacion y dispensacion
de medicamentos a pacientes hospitalizados, se recoge en
la figura 1.

En esta aparecen marcados en cursiva los puntos criti-
cos que se seleccionaron: prescripcion médica en la planta,
transcripcion de la orden médica a la hoja de enferme-
ria, transcripcion del farmacéutico de la orden médica a
formato electrénico en el programa de prescripcion elec-
tronica (Prescriwin®), validacion farmacéutica, preparacion
del carro y control del mismo en el servicio de farmacia, dis-

tribucion al control de hospitalizacion y comprobacion de la
medicacion en dicho control.

La tabla 2 muestra los resultados de los analisis de riesgo,
indicandose el modo de fallo, causas, efectos, severidad,
probabilidad, Hazard Score, accion sugerida para prevenir
el error y estrategia para llevarla a cabo. En cursiva se mar-
can los modos de fallo seleccionados tras calcular el Hazard
Score. Como puede observarse, en la etapa de prescripcion
médica en la planta, se seleccionaron los modos de fallo
«prescripcion médica en hoja de enfermeria, en evolutivo u
orden de tratamiento en papel» y «prescripcion a paciente
equivocado». En la etapa de transcripcion a la hoja de enfer-
meria, el «error de transcripcion por enfermeria»; en la
de transcripcion a formato electronico en Prescriwin®, se
selecciond el «error de transcripcion farmacéutica» y en la
de preparacion del carro de unidosis y control del carro en
farmacia, el «error de preparacion del carro».

Discusion

La utilizacion del AMFE para analizar los riesgos de proce-
sos relacionados con el sector no sanitario esta ampliamente
extendida, sin embargo existen pocas publicaciones en las
que esta metodologia haya sido aplicada para la evalua-
cién de procesos del uso de medicamentos en los que
se incorporen nuevas tecnologias. Wetterneck et al?® han
publicado un articulo en el que se sirven de este método
para implementar bombas inteligentes de administracion
de medicamentos. Igualmente ha sido utilizada por otros
autores para la mejora en la seguridad de la administracion
intravenosa de medicamentos?.

Nuestro estudio es el primero que describe un AMFE apli-
cado al proceso de prescripcion, validacion y dispensacion
de medicamentos, en el que se analizan los posibles ries-
gos 0 «modos de fallo», las consecuencias o «efectos» y los
factores de riesgo asociados a la implantacion de nuevas
tecnologias. La Joint Commission insta a las organizaciones
sanitarias a proceder a la evaluacion de estas tecnologias a
fin de conocer su aportacion a la seguridad del paciente?. El
estudio previo realizado por nosotros, en el que calculamos
la prevalencia de los errores producidos en diferentes siste-
mas de dispensacion de medicamentos, las etapas en que se
producen y los factores contribuyentes arroja que la tasa de
error es 2,2% en el sistema de distribucion de medicamentos
de dosis unitaria (SDMDU) con PEA (vs. 3,7% en SDMDU sin
PEA), siendo la etapa del proceso en la que mas errores se
producen la preparacion del carro (1,7 vs. 1,9%) y se detec-
tan un 0,3% de errores de validacion (vs. 1,1%)%; una de las
principales dificultades a la hora de utilizar la metodologia
del AMFE es que no se dispone de datos para poder deter-
minar la probabilidad y severidad de los modos de fallo. En
nuestro caso este estudio previo nos sirvio de referencia para
aplicar el AMFE puesto que a raiz de los resultados obtenidos
pudimos conocer cuales eran los riesgos asociados a nues-
tro proceso de dispensacion-validacion, con qué frecuencia
se producian errores y qué medidas podiamos adoptar para
evitarlos o reducirlos, incluyendo ademas la etapa de pres-
cripcion con el fin de detectar las areas vulnerables del
proceso completo, y tomar medidas para evitar o reducir
la frecuencia de los fallos, minimizar sus consecuencias vy,
con todo ello, mejorar la seguridad del paciente.
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‘ Proceso de prescripcion, validacion y dispensacion de medicamentos a pacientes hospitalizados
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Figura 1  Proceso de prescripcion, validacion y dispensacion de medicamentos a pacientes hospitalizados. Las letras explican

brevemente cada proceso y los nUmeros la categoria profesional de quien realiza cada paso del proceso.

(2): facultativo farmacéutico; (2 M): facultativo médico; (3): DUE; (4): auxiliar de enfermeria; (20R): residente; (20A): alumno; (7):
celador.

A) En formato papel o prescripcion electronica. En el caso de prescripcion manual, se deberan comprobar que son correctos los
datos de identificacion del paciente. B) Para la administracion de la medicacion, la DUE debe disponer de la hoja de enfermeria
impresa por el médico. Si la prescripcion es electronica desde el momento de la prescripcion médica se puede imprimir la hoja de
enfermeria. Si la prescripcion es manual hasta después de la transcripcion farmacéutica no se puede imprimir la hoja.

C: Comprobar que la prescripcion es adecuada y no existen Problemas Relacionados con la Medicacion (PRM) en cuanto a dosis,
interacciones, etc segln se describe en las NT de farmacéuticos.

D: La validacion queda registrada en la aplicacion informatica Prescriwin®. Las modificaciones que se hayan producido en la
prescripcion médica y la identidad del farmacéutico responsable de la validacion, quedan también registrados en dicha aplicacion.

Al realizar el analisis de los puntos criticos de todas
las etapas del proceso, encontramos que, en la etapa de
prescripcion, en algunas ocasiones el médico no utiliza la
aplicacion informatica, sino que prescribe en la hoja de
enfermeria, en las hojas de evolucion del paciente o en la
orden de tratamiento en papel, debido a falta de cultura ain
con el nuevo sistema, hecho que puede generar un elevado
numero de errores. En estos casos, la enfermera transcribe
el tratamiento y el farmacéutico no tiene informacion sobre
el mismo, y por tanto no puede validarlo, pudiéndose tam-
bién generar errores de dispensacion y de administracion.
Todo ello unido al hecho de que en el periodo de implanta-
cion de la PEA, este modo de fallo puede ser muy probable,
nos hizo reflexionar sobre un aspecto organizativo que con-
sideramos clave en el desarrollo de este proceso, y es que
todos los profesionales implicados deben recibir formacion
continuada en la utilizacion de la PEA y en los procedi-
mientos de trabajo, de forma que sean conscientes de la
importancia de registrar todas las actuaciones en el lugar
consensuado, puedan compartir la misma informacion y no
se generen confusiones en el proceso del uso de los medica-
mentos.

Ademas, hay que considerar que en la implementacion de
un nuevo sistema de trabajo existe un tiempo de adaptacion
de la organizacion, siendo necesario realizar un seguimiento
del mismo y el farmacéutico ser el profesional que coordine
esta actuacion. Otro punto critico de esta etapa es seleccio-
nar un paciente equivocado. Para minimizar este fallo, fue
necesario mejorar la forma en que el programa de PEA rea-
lizaba esto, pues consideramos que era un punto débil del
mismo. Desde nuestro punto de vista es esencial un mante-
nimiento efectivo de las aplicaciones informaticas, a fin de
que su adaptacion sea adecuada.

El fallo de validacion es necesario evitarlo o al menos
minimizarlo y por ello creemos fundamental que los far-
macéuticos que realizan esta actividad reciban formacion
continuada en farmacoterapia y dispongan del tiempo nece-
sario para desarrollar dicha actividad. La medida que
podiamos adoptar para este modo de fallo dependia de
incrementar el nUmero de farmacéuticos dedicados a la vali-
dacion, hecho que tenia que ser resuelto por la Direccion del
centro, pero en el momento en que realizamos el AMFE, la
situacion del hospital no permitia que la Direccion incremen-
tara recursos, por lo que no pudimos seleccionar este fallo.



Tabla 2 Severidad, probabilidad, causas y efectos de los modos de fallo analizados en los procesos de prescripcion, validacion y dispensacion a pacientes hospitalizados
Paso del proceso Modo de fallo Causas Efectos Severidad Proba- Hazard  Accion sugerida en Necesita
bilidad Score caso de continuar apoyo de la
Direccion
Prescripcion médica Prescripcion médica Desconocimiento de Error de 3 4 12 Que enfermeria no Si
en la planta en hoja de PEA. Dejadez. No administracion acepte prescripcion
enfermeria, en funciona el sistema en otros lugares que
evolutivo u orden de informatico. no sean el programa
tratamiento en papel Tratamiento urgente de PEA. Formacion
continuada
Error de
dispensacion
Prescripcion con Desconocimiento de Error de 4 4 16 Hay medida de No
errores PEA. Lapsus. medicacion control: validacion
Distracciones farmacéutica
frecuentes. (excepto durante la
Sobrecarga de trabajo noche)
Prescripcion a Error del programa. Error de 4 3 12 Formacion (error No
paciente equivocado Lapsus medicacion informatico del
programa de
prescripcion)
Arreglar fallo del
programa
Prescripcion oral Tratamiento urgente. Error de 3 4 12 No se puede detectar Si
médico-enfermeria Inercia del sistema. administracion desde el servicio de
Dejadez farmacia.
Formacion: que la
enfermera no acepte
y el médico no dé
ordenes orales
excepto en
situaciones urgentes
El paciente no Farmacéutico no se Retraso en la 1 4 4 — No

aparece como
ingresado en el
programa de PEA

ha conectado con
admision. La planta
no ha comunicado el
traslado o ingreso a
admision. No
funciona el programa
de conexion con
admision

prescripcion

Mejoras en el
programa informatico
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Tabla 2 (Continuacion)

Paso del proceso Modo de fallo Causas Efectos Severidad Proba- Hazard Accion sugeridaen Necesita
bilidad Score caso de continuar  apoyo de la
Direccion
Transcripcion a la Error de transcripcion  Lapsus. Prescripcion ambigua. Error de 3 3 9 Evitar la No
hoja de enfermeria  por enfermeria Ilegibilidad. Inexperiencia. Sobrecarga  administracion transcripcion por
de trabajo. interrupciones enfermeria (que
impriman la hoja
después de la
transcripcion y de
la validacion
farmacéutica)
[1,0]Transcripcion Error de transcripcion  Lapsus. Prescripcion ambigua. Error de 3 4 12 Revision de la No
a formato farmacéutica Ilegibilidad. Inexperiencia. Sobrecarga  administracion transcripcion
electronico en de trabajo. Interrupciones. Personal
Prescriwin® insuficiente. Sistema de comunicacion
deficiente. Inercia del sistema
Error de Doble chequeo.
dispensacion Unificar criterios
de validacion
farmacéutica
[1,0]Validacion de Error de validacién Presion asistencial. Falta de formacién  Error de 3 4 12 Aumento de Si
la orden médica farmacéutica del farmacéutico (inexperiencia). Falta dispensacion formacion y
de datos clinicos. Personal insuficiente. tiempo de
validacion
Interrupciones. Sistema de Error de Doble chequeo
comunicacion deficiente. Inercia del administracion
sistema
[1,0]Preparacion Error de preparacion Lapsus. Reposicion incorrecta del Error de 3 4 12 Revision diaria del  No
del carro de del carro Kardex®. Inexperiencia. Personal dispensacion carro en el
unidosis y control insuficiente. servicio de
del UG Interrupciones. Sistema de Error de farmacia
farmacia comunicacion deficiente. inercia del administracion
sistema
Distribucion del carro  Distribucion a control  Lapsus. Inexperiencia Error de 3 2 6 — No
al control de equivocado dispensacion
hospitalizacion
Comprobacion de la No comprobar la Sobrecarga de trabajo. Personal Error de 3 4 12 Reuniones de Si

medicacion en el
control

medicacion

insuficiente. Inercia del sistema.
Dejadez

administracion

grupos focales con
el personal de
enfermeria de
planta

0€
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No obstante, posteriormente hemos podido reorganizar las
funciones de los farmacéuticos de manera que en la actua-
lidad cada uno de ellos dispone de mas tiempo para realizar
esta actividad y ademas hemos establecido unos criterios de
validacion para medicamentos que hemos considerado de
potencial iatrogenia y/o grupos de poblacion especialmente
vulnerables.

El fallo de transcripcion del farmacéutico puede ser un
punto critico para la generacion de errores de dispensacion
y/o administracion, y para evitarlo también elaboramos un
documento consensuado de criterios de transcripcion far-
macéutica.

Para detectar los errores en la etapa de preparacion del
carro de dosis unitaria y basandonos en nuestra experiencia
previa que nos indica que la asignacion de personal sin expe-
riencia contribuye a la preparacion incorrecta del mismo,
decidimos que era necesario proceder a la revision diaria
del carro por personal distinto al que lo prepard, antes de
su distribucidn a la unidad de hospitalizacién3®.

La principal limitacion de este estudio es que el grupo
de trabajo estaba constituido solo por farmacéuticos, y
hubiese sido recomendable que participasen todos los pro-
fesionales implicados en el proceso, puesto que tanto los
médicos como las enfermeras podrian haber completado la
informacion recogida en nuestro trabajo, principalmente en
la identificacion de las posibles causas de cada modo de
fallo.

El método AMFE nos ha permitido tomar acciones para
prevenir los errores del proceso; para conocer el impacto
de estas medidas hemos disefiado un estudio que esta en
marcha en la actualidad, constituyéndose un equipo de
trabajo formado por 4 farmacéuticos, un médico y una
supervisora de enfermeria. Se esta desarrollando en 29 uni-
dades de hospitalizacion y proporcionara resultados a corto
plazo. Ademas en este estudio se recoge la prevalencia
de errores en todas las etapas del proceso, lo que puede
ser fundamental para justificar a la Direccion del centro
el incremento de recursos en aquellos modos de fallo en
los que esta sea la medida mas eficaz para disminuirlos
o evitarlos.

Una de las estrategias actuales para la promocion de la
seguridad de la asistencia sanitaria, radica en que los profe-
sionales y las instituciones adopten una actitud «proactiva»
frente a los errores, esto es, que se anticipen a que se
produzcan, desarrollando medidas para evitarlos. En este
contexto y con el fin de evaluar nuestras nuevas tecno-
logias tal como recomienda la JCAHO, seleccionamos la
metodologia del AMFE porque, a diferencia del ACR que
es la técnica habitualmente usada para analizar errores,
analiza riesgos y puede ser utilizada antes de la implan-
tacion de procesos para detectar las areas vulnerables
y tomar medidas que eviten o reduzcan la frecuencia
de los fallos o minimicen sus consecuencias. Ademas la
JCAHO, junto con la Veterans Health Administration y el
ISMP, son pioneras en su aplicacion en el sector sanitario
en EE. UU.38,

Dada la novedad que supone la aplicacion del método
AMFE para el analisis de fallos en el proceso de prescripcion,
validacion y dispensacion de medicamentos, creemos que
el resultado de este estudio puede servir de ayuda a otros
profesionales para detectar y prevenir los riesgos asociados
a este mismo proceso.

Conclusion

La aplicacion del AMFE a nuestro proceso de prescripcion,
validacion y dispensacion de medicamentos, nos ha permi-
tido identificar los puntos criticos, conocer las etapas en las
que se pueden producir los errores, analizar las causas que
los pueden provocar y los efectos que estos tendrian en la
seguridad del proceso, y establecer medidas para evitarlos
o disminuirlos. Asimismo nos ha permitido iniciarnos en un
proceso continuo de mejora de la calidad, lo que contribuira
a incrementar la seguridad del paciente.
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