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TH NEWS

on Errors Cause 7,000 Deaths per Year

MURGIA

v Tom Harrison| 21 July, 2006 02:52 GMT

jon emors hospital A new study has turned up a stark statistic: The error rate in administering medication in US hospitals averages one patient per day. About 1.5 million people per year are harmed by these
mistakes -- more than half of them residents of nursing homes -- said the Institute of Medicine, which released its findings on Thursday.

iminiztering drugs

jﬂ'?”q t“EYt'ﬂaF;P"‘-‘” 8t Although the vast majority of the errors do not lead to fatalities, 7,000 deaths were attributed to drug overdoses and other medication mistakes. The economic toll was pegged at roughly $3

» million patients per ear.

:, according to new Y

re are steps

ake to protect

gainst harm from thiz

IITENCE.

One possible way of eliminating, or at least reducing such errors would be for doctors to use electronic systems to prescribe, suggested the report. Additionally, patients should assume a gre
of responsibility for checking their medication instructions and guestioning them if anything seems amiss in order to protect themselves.

Protect Yourself
e of Medicine offered several pieces of advice to patients that could help them to avoid becoming the victim of a medication error:
n-to-date list of all medications taken -- both prescription and QTC -- including vitamins and nutritional supplements. Bring the list to all appointments with healthcare professionals.

| to your prescription, ask your doctor to provide the name of the drug, along with the prescribed dosage and other instructions. When you fill the prescription at the pharmacy, make sure the medication lab
1e information given you.

h your pharmacist and your doctor about how to take the medication and potential side effects, and ask questions if any of the advice you're given is inconsistent.
| idea to have your prescriptions filled at the same pharmacy so that any potential interactions might be caught by its computerized record system.
n information leaflet from the pharmacy if it's not automatically provided with your medication.
self With Information
any change in the way your pills look -- size, shape, color, etc, - and ask questions rather than simply assuming the difference doesn't matter.
ven pills at the hospital, ask what the medication is, what it's for, and what effect it's likely to have.
“heduled for surgery, ask if you need to stop taking any of your regular medications.
ving the hospital, ask for a list of drugs you should continue taking at home, along with dosages and any special instructions.

=5 or anyone who might act in your behalf know that you have the right to have someone present when you receive medication in the hospital if you're unable to monitor the process on your own.
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ALGUNAS CIFRAS

*Se encontraron en el 7,2% de los pacientes ingresados

*El 20% se pueden prevenir

*El 18,4% graves, potencialmente mortales

*El 21,7% en relacion con dosis elevadas.

*En el 15% se prescribié un farmaco inadecuado y en el 15% no se indico
un medicamento necesario.

*El 22,9% asociados con anti-infecciosos, el 18,8% con diuréticos y el 16,7%

con digoxina.

Otero M?3J, Alonso P, Maderuelo JA, et al. Med Clin (Barc) 2006;126:81-87.
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ERROR DE MEDICACION

Cualquier error potencial o real, que tiene lugar cuando un medicamento se
prescribe, transcribe, valida, prepara, dispensa o administra a dosis diferente a la
apropiada para ese paciente, en fecha incorrecta, por una via incorrecta y/o con
una técnica de administracion incorrecta, incluyendo el vehiculo, la duracion, la
velocidad, la concentracion, la compatibilidad y estabilidad en la solucién, el
orden de administracion, o la propia técnica de administracion. Incluyendo
también |la omision involuntaria de algun medicamento en la prescripcion o

transcripcion. Son potencialmente evitables.
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Mot Presventable
Medication Ermors

Presentable

The relationship between medication errors, potential adverse drug events
(ADEs), and ADEs.

Kaushal R, Barker KN, Bates DW. Arch Pediatr Adolesc Med. 2001;155:1002-1(
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Lo mas importante cuando surge un problema

sino qué, como, cuando, donde, por qué y

como se podria haber evitado
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“La idea de que los errores
sanitarios son causados por

sistemas inadecuados es un

concepto transformador”

Lucian Leape



~
l VI I l ég:?:;idniigilancia

.

Premisa basica: los humanos son < Como respuesta: no se trata de

falibles y los errores son cambiar la condicion humana sino
esperables, incluso en las mejores de cambiar las condiciones en las
organizaciones qgue trabajan las personas

Los errores se ven como < Unaidea central es la de las
consecuencias y N0 como causas, defensas(escudos) del sistema
teniendo sus origenes, no en la < Cuando ocurre un efecto adverso lo
perversidad de la naturaleza importante no es quién se equivocé
humana, sino en factores sino como y por qué las defensas

sistémicos fallaron
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Falta de supervisién Linea de confluencia
de factores
Técnica .
inapropiada Riesgos

Comunicacion deficiente

Formacion

inadecuada

Monitorizacion deficiente
J. Reason (2000}

Human error: models and management

Reason, J. BMJ 2000;320:768-77(
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Orden

escribe la orden

etra ilegible

rden incompleta
ormulario para orden de
1edicamento no correcto
onfusién con abreviaturas
onfusiéon con nombres

\ 4

Orden no incorporada
a laHC

Orden en la

meédica

\/—

dicacion de medicamento no
corde al protocolo de la unidad

— | Orden transcrita | —

"| historia clinica

A 4

Copia de la orden
enviada a farmacia

Error de trascripcio

A 4

Orden transcrita
en farmacia




Prescribing
Physician order entry
Computerised design support

Transcription
Electronic order transcription

Dispensing
Robots
Bar coding
Automated dispensing devices

Administration
Bar coding
Automated dispensing devices

Monitoring
Computerised monitoring
of adverse drug events

Medication
administration record
Computerised medication
administration record
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Proceso de Hospitalizacion Adultos y UCI




Interconsulta
intensivista (si procede)

Notificacion del ingreso
a APS (C)

Indicacion de Ingreso desde Admision de
ingreso Urgencias (Directo)*
Informacion a
pac/fam | Manual acogida
Indicacién de Es - Sl
ingreso + Solicitud ————» ¢
PN . . ~_urgente? -
| NO
Indicacian de e
ingreso Al Y
. ] RAMADO Manual acogida - ) . ) ‘ .
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pec/famlen Listade | | > p::meq_te/ cent::aali?:ci’a (a L decamasenud? g ko )
pera - amilia N - : rmadcs
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Aviso Paciente S h'll:II"B-EIIfln da hﬂmmlaa
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INgrEs Ol o Eti
- Ebgquatss
F. Complamant, Actual Solicitud He G Pasticicir e 9
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> s () > B) historia a
o » archive si
* proceds (B)
- Filiacién
* Alergias - Identificacion (TSI/DNI) Recepcion y
SWoluntades - Persona y Telf. Contacto -——/» verificacién (salvo
anticipadas - Direccion pac. de urgencias)
* Parspactiva vital de
recupsrachon

Limitaciones para
dispensar inlorrmacidn
- Baguimiante Parte
Judicial

.

Coordinacién / Asignacién
con enfermeria

Traslado a
Unidad

Envio de historia
a planta

(*) Si existe, dejar abierta posibilidad de recoger direccion postal y electrénica
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Proceso de Hospitalizacion Adulios y Ml - Codificacion y Alta

Informacién a Centro de
Salud

Gestion de citas y Gestion citas y pruebas
revisiones Ly complementarias
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¢ Donante? » Solicitud
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A
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Via clinica

Médico:
Evaluacion inicial

v

Diagndstico
de ingreso

y

.

Formulario basico

*ALERGIAS

*Voluntades anticipadas
sLimitacion al esfuerzo terapéutico
sLimitaciones a la informacién

... /___

Tratamiento inicial

Tratamientos previos
*Anticoagulante
*Benzodiacepinas
«Antiepiléptico
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FE Climical Application S uite 3482 Thursday Aug 15, 2002 5245 PM You ore logged in as Ph‘_}ff:.itii_'ll"l 1

PATIENT 1 l BWH 11489879 m a2

D g 'Warming( =] Fownd Active P PATIENT 1

Current Order:
Results INAFCILLIN IV

Warning(s):

New Order Allergy to : Penicillins Reaction: Anaphylaxis

Message:
Reaction: Anaphylaxis. The patient has a DEFINITE sensitivity to NAFCILLIN. =

Keep (overnde) order Cancel (D/C) order

'Llsu mouse or arow keys to select an Order. Alt-K to Keep {Mrddéj order, ,.'a{n;c to cancel
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: inicial ) . Farmaco:
Tratamiento iniciall ———| Guia Farmacoterapéutica ———*| v Dosis

v'Via administracion
v'Intervalo

Legibilidad
Principio activo
 Equivalentes terapéuticos

<+ Edad
» Peso/superficie corporal
> Situacion funcional: renal, hepatica,

\_/ = Interacciones
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» Legibilidad, dosis, abreviaturas
 Farmacos restringidos

+ Asociaciones peligrosas

» Demoras

« Duracién del tratamiento

Servicio
Farmacia

Tratamiento inicial <

Listas trabajo
Enfermeria

» Errores de legibilidad
« Errores interpretacion
« Errores transcripcion

» Demoras
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Control del
tratamiento

A

Servicio
Farmacia

— Dispensacion

MURGIA

Duracion
Terapia secuencial

\ 4

Verificacion final

4
1l

265238

' 4

529846

O

« Farmaco(s)

v Ausencias, duplicaciones, errores
* Dosis
+ Via administracion
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armeria

lanta

\ 4

v

Revision Verificacion final

MURGIA

Farmaco(s)

v Ausencias, duplicaciones, errores
Dosis
Via administracion

\ 4

Administracion Registro

 Control medicacion administrada
* Dosis demoradas

* Dosis no administradas

+ Control medicamentos a demand:
» Farmacos activos
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Monitorizacion del
tratamiento

Duracion
Terapia secuencial
Pruebas complementarias

Tratamiento al alta

MURGIA

Servicio

v

Farmacia

«» Informacion
farmacoterapéutica
al alta

e —



® Desayuno Comida Cena Dormire S
6

Horario: 8 A2 10 12 /@] 16 18 20 @[ 22 7 24
RAMIPRIL ACOST EFG -
2.5 mg 28 comprimidos

1

Tome 1 comprimido cada dia con el desayuno. ORAL.

=

Dexnon®
L-Tiroxina sddica 100 m

1
opei KERN @ Tome 1 comprimido cada mafiana, con el estbmago vacio. ORAL.
Omeprazol Alter
m capsulos EFG
1

Copsulas

Tome 1 capsula por la mafiana, al levantarse, con el estbmago vacio. ORAL.

paracetamol cinfa1g <, O 0

polvo efervescente EFG 1 1 1

[ oures Fe 1 ampolla IV, si precisa, por dolor pudiendo repetir dosis cada 8 horas.

Orfidal Wyeth 1

lorazepam 1mg o . i
comprimidos Tome 1 comprimido después de la cena si precisa para dormir. ORAL.




e Cabuehes

Planificacion horaria del tratamiento PR
Paciente: Fecha: 11/02/2008
Desayuno Comida Cena Dormur@
Horario: s 8 {2 10 12 |{@f 16 18 20 @ 22 7 24
((_;‘LEXANE 60 myg (6000 U.1 H
—
1
¥ Aventis Se debe administrar 1 inyectable cada dia (aproximadamente a la misma hora).
VIA SUBCUTANEA.
1 1 1 1
0,5 cm nebulizados cada 6 horas (con atrovent 2 cm neb y suero fisiologico 2
cm)
g, 1 1 1 -
I 1 1 1 1
-t atrovent 2 cm cada 6 horas (con ventolin 0,5 cm neb y con 2 cm de suero
fisiologico)
i M EEa—————— ni— S - M- - = — R = \_. SR p—— —
Pulmicort® (9,25 mg/mi 1‘
suspension para nebulizacion
1 1
Via inhalatoria
' Realice 2 nebulizaciones cada 12 horas. INHALATORIA.
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Table 3

Medication prescription error analysis in computerized and paper-based units

Computerized unit Paper-based unit P
Total prescriptions (n) 1,286 1,224 NS
Total MPEs (n) 44 331 <0.001
% MPEs 34 27.0 <0.001
Minor MPEs 9 225 <0.001
Per 100 orders 0.7 18
Intercepted MPEs (n) 12 46 <0.001
Per 100 orders 0.9 3.8
Non-intercepted potential ADEs (n) 21 48 <0.001
Per 100 orders 1.6 3.9
Total ADEs (n) 2 12 <0.01
Per 100 orders 0.15 1.0
Intercepted MPEs and serious MPEs a5 106 <0.001
Serious MPEs 23 60 <0.001

ADE, adverse drug event; MPE, medication prescription error; NS, not significant.

CAlrnaart W At Al COrit Coarea NMaoaAdA DNDNR:- Wit //~rfAariim ~Aarm /~rAantant/1N/1 /15
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Delivering information for healthcare decizion making I:I H
\ De Ls Biblistecs Cochrane Plus, nimers 4, 2007, Oxford, Update Software Ltd. Todos los derechos estan reservados.

Sistemas informaticos de apoyo a la dosificacion de medicamentos para
mejorar la practica de prescripcion (Revision Cochrane traducida)

Leer 2l texto completo

Ver y/o enviar comentarios
Novedades en este nimero
Buscar los resimenes

Visuzlizar lista alfabética de titulos

Walton RT, Harvey E, Dovey 8, Freemantle N

Fecha de |la modificacion significativa mas reciente: 19 de noviembre de 2000. Las revisiones Cochrane se revisan
regularmente y se actualizan =i es necesario.

RESUMEN EN TERMINOS SENCILLOS

El uso de sistemas informaticos para guiar la dosificacidn de medicamentos puede mejorar los resultados terapéuticos,
inducir @ una reduccién en los costos v al logro de una atencién del paciente mas efectiva.

Ciertos medicamentos que =& utilizan en el tratamiento de condiciones agudas pueden tener efectos adversos cuando se
administran a dosis altas. El cilculo v la administracidn de la cantidad éptima de estos medicamentos a los pacientes
individuales es un proceso complicado v dispendioso para el clinico. Los ensayos han mostrado que el uso de sistemas
informaticos para apovar la dosificacion puede dar lugar a un control v a un tratamiento mas rapido v mejor. Se redujeron
los efectos adversos vy la duracion de la hospitalizacion produciendo asi reducciones en los costos. En un futuro, el uso de
sistermas informaticos para apovar los niveles de prescripcion v las interacciones de los medicamentos podria ser efectiva
en otros dmbitos como el nivel de atencion primaria.

RESUMEN

Antecedentes:

El mantenimiento de las concentraciones terapéuticas de medicamentos tdxicos es una tarea compleja. Se han disefiado
varios sistemas informaticos para ayudar a los doctores a establecer cudl es la dosificacion éptima. Pueden lograrse
mejorias significativas en la salud si los sistemas informaticos muestran ser benéficos para tal fin.

Objectivos:
Evaluar =i el sistema informatico de apoyo para |la dosificacion de medicamentos beneficia a los pacientes y por
consiguiente, si puede disponerse ampliamente de su uso.

Estrategia de bisqueda:

Hicimos busguedas en el registro especializado del Grupo Cochrane para una Practica v Organizacion Sanitaria Efectivas
{Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Group) {junio 1998), MEDLINE (1966 hasta junio 1996), EMBASE
{1980 hasta junio 1996). Se hicieron blisguedas manuales en la revista Therapeutic Drug Monitoring (1979 hasta junio
1996]), en las listas de referencia de articulos y =& contactaron expertos en el tema.

Criterios de seleccion:

Ensayos aleatorios, series de tiempo interrumpidas v estudios controlados del tipo antes v después (controlled before and
after studies) sobre apoyo informatico para |a dosificacidn de medicamentos. Los participantes eran profesionales sanitarios
responsables de |la atencidon de pacientes. Los resultados fueron: cambios medidos objetivamente sobre la conducta del
perzonal de asistencia en salud (por ejemplo, cambios en la dosis del medicamento utilizado), cambios en la =alud de los
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Conclusiones

' La historia clinica informatica supone una herramienta de
indudable interés para evitar los errores de medicacion.

' Su implantacién universal contribuira a mejorar la seguridad de los
pacientes

' Permite establecer barreras y/o requisitos en todos los pasos del
proceso de medicacion, y contribuir asi a hacer de los hospitales
centros en los que la seguridad sea un valor prioritario.



