GOBIERNQ DE MENDOZA

MINISTERIO DE SALUD,
DESARROLLO SOCIAL Y DEPORTES

MENDOZA, 7 DI C 2023
resorvctoN x° (J 03 6 4 7

Visto al expediente EX-2023-
09220254--GDEMZA-DGEYGICS#MSDSYD, en el cual la Direccién General de
Epidemiologia y Gestién Integral de la Calidad en Salud solicita la
aprobacién del documento “Buenas Practicas para el uso seguroc de
Medicamentos de Alto Riesgo”; y

CONSIDERANDO:

Que en orden 02 obra nota de la
Direccidén General de Epidemioclogia y Gestidén Integral de Calidad en la
Salud, en la cual solicita la aprobacién del documento adjunteo en
ordenes 03 y 04;

Que el mencionade documento sera
de aplicacién a través del Departamento de Gestién de la Calidad y
Seguridad del Paciente y de la Direccidn Provincial de Farmacologia;

Que los errores de medicaciédn,
figuran entre las principales causas de lesiones y dafios evitables en
tode el mundo y suponen una carga enorme e innecesaria para los
presupuestos sanitarios a nivel mundial;

Que la seguridad del paciente se
define. como la ausencia de dafios prevenibles en los pacientes y la
reduccién hasta wun minimo aceptable del riesgo de causarles
innecesariamente daflos al atenderlos. En el contexto asistencial mas
amplico, constituye un marco de actividades organizadas que crea
culturas, procesos, procedimientos, comportamientos, tecnologias vy
entornos en la atencién de salud que disminuyen los riesgos de forma
constante y sostenible, reducen la aparicién de dafios evitables, hacen
que sea menos probable que se cometan errores y atemian el impacto de
los dafios cuando se producen;

Que en el afo 2017~ la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lanzdé el tercer Reto Mundial por
la Seguridad del Pagiente: “Medicacién sin dafic”, vigente en 1la
actualidad;

Que el mencionado Reto planted
como objet:wo reducir en todo el mundo el nivel de dafios graves
evitables relacionados con medicamentos .en un 50% en los 5 afios

1 posteriores. En este mismo documento la OMS insta a los Ministeriocs de

WR los Estades Miembros a actuar como catalizadores del cambio en la
‘cultura de utilizacidén de medicamentos;

SUPERVSIO
Que la iniciativa de OMS promueve

e GOl acciones de mejora en tres areas: situacicnes de alto riesgo

Z! (medicamentos con un alto riesgo de provocar dafios si se .utilizan

. indebidamente), transicién entre servicios de atencién Yy
DIRECT polimedicacién;

{
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Que en el marco estratégico del
mencionado Reto se describen cuatro ambitos de accién: los pacientes y
el publico, los profesionales sanitarios, los medicamentos y los
sistemas y las practicas de medicacién;

Que actualmente el objetivo del
el tercer Reto Mundial por la Seguridad del Paciente: “Medicacién sin
dafic” a nivel mundial no se ha alcanzado, por lo que la OMS continuia
promoviendo acciones para un uso sequro de los medicamentos;

Que a través de estudios de
investigacidén se conoce que en el mundo la mitad de los dafios evitables
en la atencidén sanitaria siguen estando relacionados con la medicacién,
una cuarta parte de ellos son graves y la pandemia de COVID-19 agravéd
este riesgo y los dafios asociados;

Que los errores en el uso de los
medicamentos aumentan con la complejidad y tienen diferentes origenes,
como es el caso de circuite del uso de medicamentos, que por ser
multidimensional los mismos pueden generarse durante los procesos de
prescripeidén, transcripcién, validacién, dispensacién, preparacidén y
administracién de cualquier farmaco;

Que los factores que contribuyen
a la aparicién de los errores son miltiples y de diferentes origenes,
tales como ambientales y de sobrecarga laboral, confusiones, lapsus o
equivocaciones por cansancio, falla de las medidas de seguridad para
evitarlos, como la insuficiente capacitacién de los profesionales o la
ausencia de un protocolo de utilizacién de medicamentos, la escasa
informacién de los pacientes sobre el tratamiento que reciben, la falta
de normativas estandarizadas, la falta de adherencia a protocolos, la
escasez de tecnologias para la dispensacién y almacenamiento y la falta
de identificacién de vinculos entre tareas, procesos e informacién
entre otros. También existen factores de los medicamentos propiamente
dichos como son los Medicamentos LASA (Look Alike, SoundAlike), por sus
siglas en inglés se refieren a aquellos que se ven parecidos y suenan
parecidos;

Que en el afic 2023 la Red Federal
de Calidad, en el contexto del Plan Nacional de Calidad en Salud
2021-2024 de la Direccién Nacional de Calidad en Servicios de Salud Y
Regulacién Sanitaria y la oficina de la Organizacidén Panamericana de la
Salud (OPS) de la Argentina generaron una Comunidad de Practica en
Calidad y Seguridad del Paciente. La misma tiene como primer eje de
trabajo la implementacién de practicas seguras en el manejo de
medicamentos de alto riesgo en establecimientos de salud publicos de
todo el Pais, permitiendo potenciar y colaborar en la construccién de
estrategias basadas en las mejores experiencias y herramientas

REDRCTO

disponibles;
AN
Py AVISIO Que en la Provincia de Mendo:za,
el Hospital Pediadtrico "“Dr. Humberto J. Notti” participé en esta

sic oiniral | Primera experiencia de Comunidad de Practica en Calidad Y Seguridad del

4& Paciente, trabajando en la mejora de los procescs de los medicamentos
de alto riesgo;
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Que una investigacién en
establecimientos de salud de Argentina, realizada por la Federacién
Farmacéutica Argentina y el Instituto de Efectividad Clinica vy
Sanitaria arrejd que los medicamentos de alto riesgo no estin dentro de
procesos controlados en mads del 40% {(41,5%) de las instituciones
participantes y que sélc el 35% de las instituciones tiene implementada
alguna practica para el uso seguro de medicamentos;

Que numerosas organizaciones
internacionales Lan estudiado y revisado como los errores de medicacién
suceden y se previenen, normatizando una terminologia para determinar
en qué parte del proceso de utilizacidn sucede el error de medicacidn,
asi como una clasificacién de acuerdo a su gravedad y recomendaciones
para prevenirlo;

Que para que las practicas que se
establezcan, deben tener como objetive que 1los errores no causen
aeventos adversos en los pacientes y deben fundamentarse en los
siguientes principios basicos de seguridad: mejorar los procesos para
reducir la posibilidad de que ocurran los errores, minimizar las
consecuencias en casco de que ocurran y hacerlos visibles para aprender
de ellos desde una mirada sistémica y no punitiva;

Que el proceso de utilizacidén de
medicamentos es complejo e implica la intervencién de muchas personas,
ademds de que los pacientes tienen indicado cada vez mayor cantidad de
medicamentos, lo que aumenta la probabilidad de equivocacidn;

Que el Plan Naciocnal de Calidad
en Salud 2021-2024 emitido por Resolucidn N° 2021-2546 y que integra el
Programa Nacicnal de Garantia de la Calidad en 1la Atencidé4n Médica
(PNGCAM) , en sus Lineas de Accién para la Seguridad de los pacientes en
el ambito del cuidado de 1la Salud contempla la seguridad en 1la
utilizacidén de medicamentos de alto riesgo;

Que el documentec Acciones para la
seguridad de los pacientes en el ambito de la atencién sanitaria,
incorporadoe en el PNGCAM por Resolucién N° 2707/19 establece acciones
minimas que se deben implementar para mejorar la seguridad de los
pacientes y en su linea de accién practicas para el uso seguro de los
medicamentos, propone la implementacién y cumplimiento de los
principales de los estandares internacionales en la gestién y uso de
los mismos y describe estrategias que permitan el manejo seguro de los
medicamentos de alto riesgo:;

Que la Direccién Nacional de
Calidad en Servicios de Salud y Regulacidén Sanitaria (DNCSSyRS) ha
publicado en julioc de 2023 el Manual de Mejora de la Seguridad del
Paciente, que en su Linea de Accién 2: Practicas para el Uso Segurc de

Yy Medicamentos describe las estrategias, acciones e indicadores a
implementar para el cumplimiento de esta meta;

ERWISH
W Que conforme a lo dispuesto en el
Art., 19 de la Ley N° 9206, resulta de competencia del Ministerio de

SEC. GENERAL | 5a1ud, Desarrollo Social y Deportes crear las condiciones necesarias
para la promocién, prevencién, proteccidén, recuperacidn, asistencia y

DIRE rehabilitacién de la salud, para los habitantes de la Provincia con la
M‘i?) participacién responsable de todos los sectores involucrados, bajo los
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principios de equidad, solidaridad, Jjusticia e integralidad. Asimismo,
es funcién del Ministerio proponer y aplicar la politica sanitaria de
prevencién, promocidén y proteccién integral de las personas en su
entorno individual, familiar y comunitaric, en todo el ambito
provincial recayendo en él el compromiso de promover, colaborar y
programar estrategias, dispositivos y medidas a fin de prevenir y
controlar los riesgos epidemiolégicos en la Provincia;

Que recae sobre el Ministerio el
deber de organizar y controlar los distintitos niveles de atencién
sanitaria, de acuerdo a su complejidad creciente a fin de obtener una
adecuada capacidad de resolucidn, potenciando la continuidad
asistencial con una organizacién descentralizada, participativa,
eficiente y eficaz;

Que el Ministerio se encuentra
trabajande en politicas de mejora de la calidad asistencial que
promueven el desarrollo de procesos para asegurar la calidad vy
seguridad de los servicios de salud de toda la poblacidén y la equidad
en la atencién sanitaria;

Que durante el afio 2020 se creé
la Direccién General de Epidemiologia y Gestién Integral de Calidad en
la Salud (DGEyGICS), a cargo de llevar adelante las politicas de salud
publica que fortalezcan la rectoria y gobernanza en Calidad y Seguridad
de la Atencidén mediante lineas de accién para la estandarizacién y
mejora de los procesos, la implementacién de practicas seguras y el
fortalecimiento de los equipos de salud, promoviendo una atencidn
sanitaria centrada en las personas, sus familias y las comunidades;

Que desde 1la DGEyGICS, se han
desarrolladoc acciones de capacitacién, estandarizacidén y mejoras en los
procesos de salud, investigacién y promocién de la gestién de riesgos
para la seguridad del paciente;

Que la mencionada Direccién ha
implementado la Herramienta para la Autocevaluacién de las Buenas
Practicas para la Mejora de la Calidad en los Servicios de Salud en
nueve establecimientos de salud publicos y de la seguridad social de la
Provincia de Mendoza. Del analisis de los resultados de la Herramienta
vy en relacién a las oportunidades de mejora identificadas, se priorizd
en conjunto con autoridades ministeriales, directores de hospitales
participantes y de presidentes de los Comités de Calidad y Seguridad
del paciente de dichas instituciones, trabajar en el manejo seguro de
los medicamentos de alto riesgo;

Que la mayor parte del dafio surge
I—To5—] de los fallos de los Sistemas, de la forma en que la atencidén se
organiza y coordina, especialmente cuande varios proveedores de salud

Al
f; estan involucrados en el cuidado del paciente;
£Ryis

Que las metas a cumplir apuestan
SEC. GRNERAL por una cultura organizacional que implementa rutinariamente las
mejores practicas y que evita la culpa cuando se cometen errores como

X;E?ﬁﬁ] el mejor ambiente para una atencidén segura;
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Que la DGEYGICS ha trabajado baijo
la iniciativa Colaborativa Mendoza Atencidén Segura (ColMenaAS), aprobada
por Resolucién N° 3230/23, que tiene como objeto: capacitar para la
mejora de la calidad en la atencién de salud, realizar diagndstico de
situacién de buenas practicas para la mejora de la calidad y mejorar
procesos de atencién en salud. Resclviende por consensc que los
proyectos de mejora fueran orientados al cumplimiento de las “Practicas
para el Uso Seguro de Medicamentos de Alto Riesgo”;

Que la DGEyGICS trabaja
transversalmente y en equipo con todas las areas ministeriales que lo
requieran, en esta oportunidad con la Dirececién Provincial de

Farmacologia;

Que la Ley N° 65897 declara como
bienes sociales a las drogas y medicamentos utilizados en la salud
humana, por lo que a fin de garantizar el acceso a elles y su uso
racional, se requiere de politicas sanitarias por parte del Estado que
aseguren equidad del derecho a la salud de los habitantes de la
Provincia de Mendoza;

Que dentro de las funciones de la
Direccién Provincial de Farmacologia y c¢omo politica farmacéutica
sanitaria se encuentra la de normatizar los procesos de elaboracién,
fraccionamiento, depdsito, conservacién, transporte y dispensa de
drogas y medicamentos utilizados en salud humana;

Que la Direccidén General de
Epidemiologia y Gestién Integral de la Calidad en Salud (segun
Resolucién N° 1465/20), tendra como uno de sus ejes principales
producir informacién capaz de modificar favorablemente la situacién de
salud de la ceomunidad frente a eventos infecciosos (epidemias y otras
emergencias sanitarias) como no infecciosos (enfermedades crénicas no
transmisibles), dar seguimiento, controlar, mejorar la calidad de 1la
salud, procurando la optimizacién de sus recursos en cuanto a
infraestructura, capital humanc y maximizacidén de costes para facilitar
que se ejecuten politicas acordes a las necesidades sanitarias; que la
disminucién de fallas, el aumento de la eficacia y eficiencia, 1a
solucién de problemas y la previsién y eliminacién de riesgos
potenciales seran propdésitos fundamentales para el funcionamiento de
dicha Direccién;

Que dada extraordinaria
complejidad que presenta el sistema de utilizacién de medicamentos en
TS los establecimientos de salud, se aconseja gque se establezca un
'wfﬁdy conjunte de practicas generales comunes para todos los medicamentos y
£ que, posteriormente, se defina una serie de consideraciones especificas
SUPERYISIO para cada uno de ellos, siendo este el fundamento de estas buenas

practicas;

S£C. GENERAL

_ Que es necesario disponer de un
ijsz? instrumento para estandarizar la gestidén segura de los medicamentos de

alto riesgo en el entorno sanitario;
ﬁeszcnzm?f
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Que este documento permitira
implementar de manera paulatina y sostenida estindares de calidad de
atencién sanitaria en los establecimientos de salud de la Provincia de
Mendoza, promoviendo la adopcién de practicas seguras de probada
efectividad;

Que el documento “Buenas
Practicas para el uso seguroc de Medicamentos de Alto Riesgo” ha sido
confeccionade por un grupo de trabajo interdisciplinario de
profesionales de hospitales publicos de la Provincia, ¢on basta
experiencia en el tema, a través de la revisidn bibliografica de las
pautas y buenas précticas publicadas por organizaciones nacionales e
internacionales, potenciando la posibilidad de su adopeidn, adaptacion
e implementacién.

Que ha sido revisado por
organizaciones académicas y cientificas de la Provincia vy las
Direcciones Provincial de Farmacologia y de Epidemiologia y Gestién
Integral de Calidad en la Salud;

Que tiene como objetivo
establecer un conjunto de medidas y acciones basicas, basadas en
evidencia cientifica y consensuada con expertos, con el fin de mejorar
la seguridad en el proceso de utilizacién de Medicamentos de Alto
Riesgoe (MAR) y prevenir los errores asociados a ellos;

Que se considera oportuno la
implementacién de este documento asi como la emisién de otros
documentos asociados al mismo, destinados también a mejorar la
seguridad de 1la wutilizacién de féarmacos o grupos de farmacos
considerados de alto riesgo;

Por ello, en razdén del pedido
formulado por la Direccién General de Epidemiclogia y Gestién Integral
de la Calidad en Salud y la conformidad de la Subsecretaria de
Planificacién y Coberturas POblicas Sanitarias y de la Direccidén
Provincial de Farmacologia,

LA MINISTRA DE SALUD,
DESARROLLO SOCIAL Y DEPORTES

RESUELVE:

Articulo 1°- Aprobar el documento de “Buenas Practicas para el uso

.~ seguro de Medicamentos de Alto Riesgo”, que como Anexo forma parte de

la presente resolucién y que contiene el “Listado de Medicamentos de
Alto Riesgo” y sus documentos sucesivos complementarios como modelo de

~aplicacidén obligatoria en los establecimientos de salud con internacidn
de la Provincia para la correcta gestidén de Medicamentos de Alto

Riesgo.

Articulo 2°- Comuniquese a quienes corresponda, publiquese Yy
archivese.

GESARKOLLO SOCIAL y DEPORTES
GORIERND DE MENDOZA
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Buenas practicas para el uso seguro de

MEDICAMENTOS
DE ALTO RIESGO

MENDOZA GOBIERNO

Ministerio de Salud, Desarrollo Social y Deportes
Dir. Gral. de Epidernialogia y Gestidn Integral de la Catidad en Sakud
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introduccion

Farm. Marcela Verdnica Mussé

Seleccién y gestion de medicamentos de alto riesgo
Farm. Maria Gabriela Chacdn, Farm. Andrea Siiva.

Prescripcion de medicamentos de alto riesgo

Dr. Gerardo Javier Malberti Alessio, Dr. Fernando Pefafort,
Dra. Maria José Aguilar Fixman, Dra. Adriana Patricia Comea, Dr. Carlos Fabldn Porolli.

Validacion de medicamentos de alto riesgo

Farm. Natalia Carolina Mac Intosh, Farm. Nicolas Maximo Arenas Genesoni,
Famn. Marcela Verénica Mussé.

Almacenamiento, preparacion y dispensa de mar en el servicio de
farmacia

Farm, Belén Cannutt, Farm. Antonelia Dellamaggiore.

Recepcién, almacenamiento, ﬁreparacién y administracion de MAR
en enfermeria

Farm, Natalia Aimé Sayegh, Lic. Mariela Mercedes Bordin, Lic. Vanina Burkhad,
Lic. Marisa Viviana Cejas.
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7 Seguimiento y Monitorizaciéon

Farm. Marcela Verdnica Mussé
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SEC. GEJERAL

DIRECTH
Esrim._Al ARIA NADAL

C . MINISTRA DE sALUD,
BSECRETARI BESARRDLLO SOCIAL y DEPORTES
- GOBIERND DE MENDOZA

MEDICAMENTOS ' Pag. | 2
DE ALTO RIESGO
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Establecer un conjunto de medidas y acciones basicas, basadas en evidencia
cientifica y consensuada con expertos, con el fin de mejorar la seguridad en el
proceso de utilizacién de medicamentos de aito riesgo (MAR) y prevenir los erro-
res asociados a ellos.

* Describir las recomendaciones generales a aplicar en todo el proceso de utili-
zacion de medicamentos desde su seleccion y gestion de compras hasta el
monitoreo de su efecto terapéutico.

= Detallar la lista de MAR utilizados en los efectores de salud de la provincia de
Mendoza.

» Estandarizar la identificacion de MAR en los hospitales ptiblicos de la provincia.

Glosario

Medicamentos de Alto Riesgo: Son aquellos medicamentos que tienen una probabili-
dad muy elevada de causar dafios graves o incluso mortales cuando se produce un efror
en el curso de su utilizacion. Esta definicidon no indica que los errores asociados a estos
medicamentos sean mas frecuentes, sino que, en caso de producirse un error, las con-
secuencias para los pacientes suelen ser mas graves. Por todo ello, los medicamentos
de alto riesgo han de ser objetivo prioritario en todos los programas de seguridad clinica
que se establezcan en los hospitales.'

Error de Medicacién: El Consejo Nacional de Coordinacion para el reporte y preven-
cion de errores de medicacion (NCCMERP) define un "error de medicacion” (EM) como:
cuaiquier evento prevenible que puede causar o conducir al uso inadecuado de medi-
cacion o daio al paciente, mientras que el medicamento esta en el control del profesio-
nal de la salud, paciente o consumidor. Tales eventos pueden estar relacionados con la
practica profesional, productos para el cuidado de la salud, procedimientos y sistemas,
incluyendo la prescripcion, comunicacion orden, el etiquetado del producto, el embalaje,
y la nomenclatura, composicion, distribucion, administracién, educacion, monitoreo y
uso.”

Error: Es la falla para completar una accion tal como fue planeada o el uso de un plan
equivocado para lograr un objetivo; no siempre provoca un dafio o lesion. Por Accion:
resuitante de “hacer Io que no habia que hacer”. Por Omisién: causado por “No hacer lo
que habia que hacer”®

Casi error: Incidente en el proceso asistencial que no alcanza al paciente.®

MEDICAMENTOS Pag. | 3
J DE ALTO RIESGO
REDA
‘ t:giwfsa(m)
SEC. GANERAL EaFmy JANADAL
,7& MINISTRA DE SALUD,
BESARRDLLD SOCIAL y DEPORTES
DIRE R\ GOBIERNG DE MENDOZA
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Evento adverso: Incidente que provoca injuria o dafio al paciente, no intencional, con-
secuencia del cuidado de la salud y no de la enfermedad misma,?

Evento centinela: Incidencia imprevista en la que se produce {a muerte ¢ una lesién
fisica o psiquica grave, o el riesgo de que se produzca. Una lesion grave comprende
especificamente la pérdida de una extremidad o una funcién. La frase “o el riesgo de
que se produzca” comprende toda variacion del proceso cuya repeticion conllevaria una
probabilidad importante de un resultado adverso grave. Esos eventos se denominan
“centinelas” porque avisan de la necesidad de una investigacion y una respuesta inme-
diatas.®

incidente de seguridad: Evento o circunstancia que ha ocasionado o podria haber oca-
sionado un dafio innecesario a un paciente.®

L
pACHOR

SgIPERVISIO
AENERAL
SEC 3
DIRECT
SECRETARE
-
.
Farm. A MARIA NADAL
MINISTRA DE SALUD,
DESARROLLO SOCIAL y DEPORTES
GOBIERNO DE MENDOZA
MEDICAMENTOS Pag. |4
DE ALTO RIESGO
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Introduccion

Farm. Marcela V. Mussé.

La mejora de la calidad asistencial es desde hace mucho tiempo inherente al Ministerio
de Salud. En el afio 1997 se crea en Argentina el Programa Nacional de Garantia de
Calidad de la Atencion Médica (PNGCAM), Mendoza viene trabajando en politicas de
mejora de la calidad asistencial, en el desarrollo de procesos para asegurar la calidad
de los servicios de salud para toda la poblacion y garantizar la equidad en la atencion
médica. Desde este enfoque se han desarrollado acciones con el objetivo de instrumen-
tar estas metas enfatizando en la capacitacion, estandarizacion, investigacién y mejoras
en los procesos de salud, junto a la gestién de riesgos. E! propésito o meta final es
promover una cultura de seguridad del paciente. En este sentido durante el afic 2018
se creo la Direccion General de Epidemiologia y Gestion Integral de Calidad en la Salud
(DGEyYGICS), donde estas politicas se ven reflejadas en acciones concretas de trabajo
con el equipo de salud, en herramientas de estandarizacion de procesos, capacitacio-
nes, acciones de difusion con pacientes y gestion de mejoras en el ambito sanitario.
Esta direccion trabaja transversalmente y en equipo con todas las instituciones ministe-
riales que lo requieran, en esta oportunidad se trabaj en equipo con la Direccion Pro-
vincial de Farmacologia.

El documento del programa nacional de garantia de calidad "ACCIONES PARA LA SE-
GURIDAD DE LOS PACIENTES EN EL AMBITO DE LA ATENCION SANITARIA™? pu-
blicado en septiembre de 2019 establece acciones minimas que deberiamos implemen-
tar para mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en nuestras instituciones. Este
documento narra que el sector salud comenzo a poner foco sobre la cultura de seguridad
del paciente a partir de! hito que marcd la publicacion del informe “Errar es Humano™ del
Institute of Medicine en 1999. Desde esa fecha hasta la actualidad se ha venido traba-
jando a nivel mundial en fomentar la seguridad del paciente. Sin embargo, representa
un desafio importante llevar adelante acciones para el fortalecimiento de la cultura de
seguridad de los pacientes en el sistema de salud de Argentina. En este documento La
seguridad de! paciente ha sido definida como la disciplina que busca la prevencién y

:DACTRR " . . . . -~ .
w reduccién de dafios prevenibles asoclados a la atencion médica. Las acciones para se-

guridad det paciente son el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos

SUPERV!
O(_,@ y metodologias que tiene por objeto minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en
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el proceso de atencion de la salud o de mitigar sus consecuencias. Implica la evaluacion
permanente de los riesgos asociados a la atencion de la salud para disefar e implemen-
tar barreras de seguridad y desarrollar estrategias para reducir el dano innecesario aso-
ciado a ia asistencia sanitaria.

En este contexto la DGEyGICS ha trabajado bajo la iniciativa Colaborativa Mendoza en
Atencion Segura. Una colaborativa de mejora es un sistema de aprendizaje a corto plazo
que reune un gran nimero de equipos de hospitales o clinicas para buscar la mejora en
un area tematica determinada.

ColMenAS tiene como objeto: Capacitar para la mejora de la calidad en la atencion de
salud, realizar diagnéstico de situacion de buenas practicas para la mejora de la calidad
y mejorar procesos de atencion en salud.

Luego de la primera implementacion de la “Herramienta para la Autoevaluacion de las
Buenas Practicas para la Mejora de la Calidad en los Servicios de Salud™ en nueve
establecimientos de salud plblicos de la provincia de Mendoza se presentaron los re-
sultados a las autoridades del Ministerio de Salud, Desarrollo Social y Deportes, a los
directores y a los presidentes de los Comités de Calidad y Seguridad del paciente de
dichas instituciones.

Se tomaron jos requisitos de menor cumplimiento para la dimensidn “Seguridad del pa-
ciente”. Se realiz6 una priorizacion, bajo los criterios de factibilidad e impacto y las dos
practicas seleccionadas fueron: tener un plan para la prevencion de Ulceras por presion
y contar con una estrategia para el manejo seguro de los Medicamentos de Alto Riesgo.

Contexto Actual de los Errores de Medicacion

» | os erores de medicacion figuran entre las principales causas de lesiones y
dafios evitables en todo el mundo y suponen una carga enorme e innecesaria
para los presupuestos sanitarios a nivel mundial. Se estima que, en todo el
mundo, el costo ascciado a los errores de medicacion asciende a US$ 42 000
millones anuales 32.

= En el afio 2017 la OMS lanzo el tercer Reto Mundial por la Seguridad del Pa-
ciente: Medicacion sin dafio. Promueve que se tomen medidas en tres areas:
situaciones de alto riesgo (medicamentos con un alto riesgo de provocar da-
fios si se utilizan indebidamente), la transicién entre servicios de atencion y
la polimedicacion.

= Actualmente, a nivel mundial, la mitad de los dafios evitables en la atencion
médica siguen estando relacionados con la medicacion, una cuarta parte de
ellos son graves y la pandemia de COVID-19 agravd este riesgo y los dafios
asoclados.

» La OMS sigue haciendo hincapié en el tema, colocandolo en agenda este 17
de septiembre del 2022, como eje central de la campaiia del Dia Mundiai de
la Seguridad del Paciente, bajo el lema “Medicacion sin dafio”.

[
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» El estudio IBEAS (Estudio de Prevalencia de efectos adversos en hospitales de
latinoamérica) evidencié que en estos paises, en promedic 1 de cada 10 pa-
cientes hospitalizados (10%) sufren al menos un dafio durante su atencion. Re-
flejoé que en Argentina, los eventos adversos relacionados con el uso de la me-
dicacién tienen una prevalencia del 9,13% y de estos, el 55,0% se podrian ha-
ber evitado.®!

* En Argentina, la implementacion del Cuestionario de autoevaluacién y rele-
vamiento sobre el manejo y uso de los medicamentos en las Instituciones
de Salud de la Republica Argentina realizada por FEFARA e IECS arrojé que
los medicamentos de alto riesgo no estan dentro de procesos controlados en
mas del 40% (41,5%) de las instituciones participantes y que sdlo el 35% de
las instituciones tiene implementada alguna préactica para el uso seguro de me-
dicamentos.

= En Argentina ademas, se encuentra en proyecto de ley la Ley de Calidad y
Seguridad Sanitaria, que tiene por finalidad asegurar el derecho a una asisten-
cia sanitaria de calidad y segura, centrada en las personas y en ias comunida-
des, a través de la definicion de un marco juridico e institucional que promueva
la transformacion de las pautas culturales, la mejora de las condiciones de la
practica sanitaria, la protocolizacion y jerarquizacion de los procesos de aten-
cion, la incorporacion de herramientas tecnologicas adecuadas, la disminucién
de dafios evitables, y el cuidado del marco de trabajo del equipo de salud.

= La Direccion Nacional de Calidad en Servicios de Salud y regulacion Sanitaria
ha publicado en julio de este afo el “Manual de mejora de la seguridad del
paciente” , que pretende brindar un mayor detalle al momento de implementar
una estrategia organizacional de seguridad del paciente, sugiriendo estrategias
y acciones concretas, puntualmente en su Linea de Accion 2: Practicas para el
Uso Seguro de Medicamentos describe las estrategias, acciones e indicadores
a implementar para el cumplimiento de esta meta.

= Por Gltimo, recientemente, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
ha presentado el Proyecto de Comunidad de Practica en Calidad y Seguridad
del Paciente orientado a las practicas seguras en el manejo de medicamentos

de atlto riesgo.
» Para velar por la ejecucion exitosa de las estrategias de seguridad del paciente,
Q /Dﬁ@* se necesitan politicas claras, capacidad de liderazgo, datos para impulsar me-
joras en la seguridad, profesionales sanitarios cualificados y la participacion
SUPERVISION efectiva de los pacientes en su atencion.?
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Debido a la magnitud del problema reflejado en la evidencia disponible, al talento hu-
mano capacitado en temas de Calidad y Seguridad del paciente, a las bases solidas de
liderazgo demostradas en otras implementaciones por los profesionales farmacéuticos
provinciales y a la necesidad de frabajo en Equipos de mejora interdisciplinarios y
acorde a una de las Lineas de Accion para los Seguridad de los pacientes en el ambito
del cuidado de la Salud del “PLAN NACIONAL DE CALIDAD EN SALUD 2021/24", se
resolvio por consenso que los proyectos de mejora de la Colaborativa Mendoza Atencion
Segura-ColMenAs fueran orientados al cumplimiento de las "BUENAS PRACTICAS
PARA EL USO SEGURO DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO".

lL.a DGEYGICS convoco a los comité de Calidad y Seguridad del paciente y sus equipos
y comenz6 durante el primer afio implementando estrategias para lograr la identificacion
inequivoca del paciente, continué trabajando en et contro! de infecciones asociadas al
cuidado de la salud y ahora a través de esta iniciativa, se espera mejorar la seguridad
en la utilizacion de medicamentos de alto riesgo.

La mayor parte del dafio surge de los fallos de los sistemas, de la forma en que la aten-
cion se organiza y coordina, especialmente cuando varios proveedores de salud estan
involucrados en el cuidado del paciente. Por ello las metas a cumplir apuestan por una
cultura organizacional que implementa rutinariamente las mejores practicas y que evita
la cultura punitiva cuando se cometen errores, fomentando un ambiente con seguridad
psicolégica para el personal.

L.os factores que contribuyen a la aparicion de errores pueden ser ambientales y de
sobrecarga laboral, a veces causados por confusiones, lapsus o despistes sobre todo
por iargos periodos de trabajo sin descanso, la falta de medidas de seguridad para evi-
tarlos como la falta de capacitacion en los profesionales o la ausencia de un protocola
de utilizacion de medicamentos, la falta de informacion de los pacientes sobre el trata-
miento que reciben, entre otros. Diferentes publicaciones de expertos definen como cau-
sas relevantes: la doble prescripcion, la falta de normativas claras, la falta de adherencia
a protocolos, la escasez de tecnologias en el pais para la dispensacion y almacena-
miento y la necesidad de contar con sistemas informaticos integrados para la prescrip-
cion e historia clinica digital. Aunque las tecnologias tienen su mayor impacto en la or-
ganizacion y disponibilidad de la informacion, en la identificacién de conexiones entre
datos y en la realizacion de tareas repetitivas, los mejores procesos de medicacion no
reemplazaréan a las personas, sino que aprovecharan las fortalezas de la tecnologia de
la informacioén y permitirdn que las personas hagan las cosas que mejor hacen las per-
sonas, como tomar decisiones complejas y comunicarse entre si.’

También podemos mencicnar factores de los medicamentos propiamente dichos como
son los Medicamentos LASA que por sus siglas en inglés se refieren a aquellos que se
ven parecidos y suenan parecidos. En este sentido la industria farmacéutica tampoco
colabora en la produccion de envases y etiquetas mas seguras.

La extraordinaria complejidad que presenta el sistema de utilizacién de medicamentos
en los hospitales aconseja que se establezcan un conjunto de practicas generales co-
munes para todos los medicamentos y que, posteriormente, se definan una serie de
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consideraciones especificas para cada uno de ellos, siendo este el fundamento de estas
buenas practicas.

& Las practicas que se establezcan deben tener como objetive que los
errores no causen eventos adversos en los pacientes y deben funda-
mentarse en los siguientes principios basicos de seguridad:’

* Reducir la posibilidad de que ocurran los errores.
= Hacer visibles los errores.

* Minimizar las consecuencias de los errores.

Estudios han demostrado que los errores de medicacion potencialmente dafiinos pue-
den ser 3 veces mas comunes en la poblacion pediatrica que en la aduita. Especial-
mente debido a la necesidad de realizar célculos de dosificacion, basados en el peso,
la edad o la masa corporal del paciente y su afeccion. Es posible cometer errores de
dosificacion debido a un error de célculo o pérdida del punto decimal.® Existe escasa
bibliografia que aborde de forma especifica qué medicamentos considerar de «alto
riesgo» en pediatria y neonatologia. Resulta sorprendente este resultado dada la ele-
vada frecuencia de prescripcion del grupo de medicamentos de alto riesgo en la pobla-
cidn pediatrica. Suponen aproximadamente el 6% del total de farmacos prescritos, des-
tacando entre ellos los analgésicos opiaceos (con un 35% sobre el total de medicamen-
tos de alto riesgo).? Los tipos de emores detectados y sus causas subyacentes ponen
de manifiesto que las estrategias de prevencion en la poblacion pediatrica deben cen-
trarse principalmente en las recomendaciones de presctipcion, los padres y/o cuidado-
res, y en la poblacion generat,

Para garantizar la seguridad del uso de terapias farmacoldgicas, no sélo es necesario
desarroilar y utilizar medicamentos seguros, sino también disponer de sistemas de utili-
zacion de medicamentos que estén provistos de los elementos necesarios para reducir
los EM y mitigar al méaximo sus efectos. '

Numerosas organizaciones internacionales han estudiado y revisado como los errores
de medicacion suceden y se previenen, estandarizando una terminologia para determi-
nar en qué parte del proceso de utilizacion sucede e! error de medicacion, asi como una
clasificacién de acuerdo a su gravedad y recomendaciones para prevenirlo.

El proceso de utilizacién de medicamentos es complejo e implica la intervencion de mu-
chas personas, ademas los pacientes tienen indicado cada vez mayor cantidad de me-
dicamentos lo que aumenta la probabilidad de equivocacion. Los errores aumentan con
la complejidad y tienen diferentes origenes, en el circuito de uso de medicamentos, por
ser multidimensional los mismos pueden generarse durante los procesos de prescrip-

YT cién, transcripcion, validacion, dispensacion, preparacion y administracion de cualquier
farmaco.®
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Principales procesos del sistema de utilizacién de ios
medicamentos en hospitales y personas implicadas®

Seleccidn y Geslion Prescripcion Validacion

Comné

Intériseipiinario Médico Farmacéutieo
¥ seleccionar el
Establecer una Guia medicamento comrectd y Validar y tremserbir 13
Farmacoteropéuiica ta dosis apropiada para prescripeién
ol paciente, y efectuar la
preseripcitn
\_ J \. J . Y,

Ispensacion

Todos los profesionnies

sanitarios Farmactutico

€&~ | rovisaria preseripeitn | €=
Evaluar la respuesta del y los medicamentos Adquirir, atmacenar,
paciente af tratamtento, dispensados, elaborar y preparar los
notificar las reactones prepararias, idontificar modicamantos ¥
ndvereas y los errores, y ol paciente y distribuirios hnsta et
‘reevatuar el ratamiento administrar 2 paciente
medicacdn
o / \ — J \. S

El Consejo Nacional de Coordinacién para el reporte y prevencién de errores de medi-
cacion (NCCMERP) recomienda que los errores de medicacion se comuniguen y regis-
tren lo antes posible, para que, en caso necesario, se pueda completar o verificar la
informacién recogida inicialmente. Es conveniente recoger toda la informacion que sea
posible sobre el error, con el fin de cumplimentar todos los campos incluidos en la taxo-
nomia. No obstante, en caso de no disponer de todos los datos, fo importante es regis-
trar el errar, cubriendo los campos que sea posible con la informacion disponible. Este
centro propone las siguientes categorias de acuerdo a la gravedad de los errores.
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Categorias de gravedad de los errores de medicacién
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Adaptada del Consejo Nacional de Coordinacion para el reporte y prevencion de errores
de medicacion (en inglés NCCMERP)

. Categoria~ .-

;. Pefinicién .-

Error potencial Categoria A | Circunstancias o incidentes con capacidad de causar erfror,
i .
4 |
i CategoriaB ' El emor se produjo, pero no alcanzé al pacients.
i
Categoria C | El error alcanzé at paciente, pero no le causd dafio
Error sin dafio i 1
| El error alcanzo al paciente y no le causé dario, pero precisé
CategoriaD . monitorizacién y/o intervencion para comprebar que no habla
- sufrido dafio
CategorfaE | !EI efror cpntrlbuyé o causé dafio temporal al paciente y precisé
. intervencion,
El error contribuyd o causo dafio temporal al paciente y precisé
Categoria F o prolongé la hospitalizacién.
Efror con dafto
1
Categoria G | El error contribuyd o causé dafio permanente al paciente.
|
i‘ El error comprometid la vida del paciente y se precisé asisten-
Categoria H | cia médica para mantener su vida
1
i
Error mortal Categorial | El error contribuy6 o causé ia muerte del paciente

La clasificacion de errores de medicacion puede realizarse en funcidn del daiio, en fun-
cidn de la etapa del proceso de utilizacién donde ocurrio, etc. Establecer una clasifica-
cidn no ha sido facil para los organismos internacionales, incluso paises como Espana
han desarrollado propias, clasificaciones de errores de medicacidon 7 como la establecida
por el Grupo Ruiz-Jarabo 2008, que continia siendo aplicada en ese pais. En este do-
cumento recomendamos la utilizacion de la categorizacidn de acuerdo al dafio det NCC-
MERP dado que permite la comparacion con otros centros y es distribucion global.
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Recomendaciones generales para reducir los errores de

medicacién. '

" Recomendacién

Adoptar una cultura de seguridad enfocada a la me-
jora del sistema que incluya la implantacién de un
programa voluntario de notificacién de errores

"Recomendado por

| AHA, AHRQ, ASHP, GAO, IHI,

1OM, ISMP, JCAHO, MHA

RESOLUCION N° 0 @ 5 6 4}

Estandarizar la prescripcidn médica.

AHA, IHI, [OM, ISMP, JCAHO

Estandarizar ofros procedimlentos: horarios de admi-
nistracién, limites de dosis, envasado y etiquetado, al-
macenamiento, etc,

AHA, GAQ, IHI, 10M, ISMP,
JCAHO

Estandarizar los equipos de Infuskon.

AHA, [HI, IOM, ISMP

Suministrar los medicamentos intravencsos de alto
riesgo preparados desde el servicio de farmacia.

AHA, IOM, ISMP, JCAHO,
MHA

Desarmoilar protocolos de uso y procedimientos espe-
clales para manejar los medicamentos de afto riesgo.
Profundizar ia formacién de los profesionales involu-

crados en la cadena de utilizacion de medicamentos.”

AHA, AHRQ, GAOQ, tHI, IOM,
ISMP, JCAHO, MHA ~ Aclara-
clones del equipo redactor

Asegurar la disponibilidad de asistencia farmacéutica
continua.

AHA, ASHP, IHI, IOM, ISMP,
JCAHO, MHA

tncorporar un farmacéutico clinico al equipo asisten-
cial.

AHA, AHRQ, GAO, ASHP, 1HI,
1OM, ISMP

Hacer accesible la informacién mas relevante sobre el
paciente en todas las unidades asistenciales.

IHI, IOM, ISMP, JCAHO

Asegurar la disponibilidad de informacién actualizada
sobre medicamentos. Utilizar carteleria en todos los
Servicios sobre el uso de MAR, con objetivo de sensi-
bilizar a los profesionales y técnicos.”

AHA, ASHP, GAO, IHI, ISMP,
JCAHO, MHA * Aclara-
ciones del equipo redactor

Educar a los pacientes sobre sus tratamientos.

AHA, ASHP, tHI, IOM, ISMP,
JCAHO, MHA

Establecer un sistema de distribucién de medicamen-
tos en dosis unitarias.

AHA, AHRQ, ASHP, GAQ, [HI,
IOM, ISMP, JCAHO, MHA

Establecer {a prescripcién electrénica y, si es posible,
la prescripcién asistida.

AHA, AHRQ, ASHP, GAQ, tHI,
tOM, ISMP, MHA

Implementar nuevas tecnologlas que permitan mejo-
rar ios procesos de dispensacién y administracion.

———f——— b g e e e b — e e e —— -

|

AHA, AHRQ, ASHP, GAO,
IOM, ISMP, MHA

*Aporte del equipo consulfor de ColMenAS

AMA; American Hospital Association; ASHP: American Society of Health-System Pharmacists; AHRQ:
Agency for Health Research and Quality; GAO: General Accounting Office, Health, Education and Human
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Services Division; IHI: Institute for Healthcare Improvemnent; IOM: instifute of Medicine; Committee on
Quality Health Care in America; ISMP: Institute for Safe Medication Practices; JCAHQ: Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations; MHA: Massachuselts Hospital Association

El equipo redactor de este documento ha, a partir del anélisis del contexto provincial y
de acuerdo a la factibilidad e impacto de las medidas recomendadas en la bibliografia,
propone una priorizacion de implementaciéon gue se agrega en la columna de la derecha
de cada recomendacion acordada. Se entiende gue tas recomendaciones con Prioridad
de implementacion y cumplimiento sefialadas con la letra A deberan cumplirse primero
y se aplican a organizaciones que recientemente han comenzado a trabajar en el uso
seguro del medicamento. Las recomendaciones con Prioridad B se aplican en institucio-
nes que llevan un tiempo trabajando en el uso seguro de medicamentos pero que no
cumplen estandares internacionales de acreditacion, mientras que las recomendaciones
Prioridad C son aquellas necesarias y esperables en organizaciones ctiya cultura de
seguridad del medicamento se ha implementado completamente, se sostiene y cumple

X
EDAGHAR . . .
w estandares internacionales.
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Seleccidon y gestion
de medicamentos
de alto riesgo

Farm. Marfa Gabnela Chacén, Farm. Andrea Silva.

2.1 Seleccién

Recomendacion

1. Sensibilizar a directivos y profesionales de la institucidn sobre la importancia de la ;
seleccidn responsable de medicamentos, a través de la conformacidn de una Co- !
misién de Farmacoterapla (CFT), considerando los posibles riesgos que pueden !
surgir al utilizar el nuevo medicamento incorporado en el hospital. i

|

2. Realizar un seguimiento por parte de la CFT de los medicamentos incluidos en fos
que el andlisis previo haya detectado riesgos de efror con consecuencias graves, y [ |
evaluar el cumplimiento y los resultados de las medidas que se hayan establecido ;

3. Revisar periédicamente los listados de medicamentos selecclonados para reducis A
al minimo fas presentaciones disponibles y estandarizar las concentraciones

4. identificar y completar las descripciones de MAR (insulinas, soluciones concentra-
das de electrolitos, anticoagulantes y otros) para evitar confusicnes en los pedidos B
y demas movimientos de insumos | Ty

5. Informar convenientemente a los profesionales sanitarios sobre las caracteristicas ,
de los nuevos principios activos de los medicamentos que se introducen en la Gula .
Farmacoterapéutica (GFT) {dosificacién, interacciones, preparacion, forma de ad- B |
ministracién, etc.), asf como de todos los cambios que se realizan, con el fin de que |
su ufilizacién sea adecuada y segura i

6. Establecer y mantener actualizado ef listade de Medicamentos de Alto Riesgo :
w%“ (MAR) de la institucién en base a listados publicades por entidades Intamacionales, A |
Nacionales y Provinciales de reconocida trayectoria en el tema, asi como la propia
= experiencia del efector sanitario
7. ldentificar errores LASA con otras monodrogas y/o especialidades medicinales uti- B
SEC. GENERAL lizadas en la institucidn =
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8. Establecer en el Servicio de Farmacia un procedimiento sistematico para identifi- i
car y registrar los posibles emrores de medicacién y la gravedad de sus consecuen- '
clas, evidenciando Ineficiencias en el clrculto de manejo de MAR, asf como nuevas B |
especialidades que se adapten a este concepto, con el fin de fomar ias medidas
necesarias para prevenirlos

Ejemplo: Si un medicamento se presenta en ampolla plastica y otro medicamento deslinado a adminis-
trarse por ofra via también, prefiera Ia utilizacién de una marca comercial que presente otro envase de
modo que facilite la identificacién sin confusiones. Existe registro de confusiones entre ampollas plésticas
bebibles de suplementos de probibticos y otros medicamentos destinados a administrarse por otras vias,
va sea endovencsa como podria ser el agua destilada o por via inhalatoria como podrian ser las ampolflas
de nebulizaciones.

2.2 Adquisicién
. Prioridad
1. Adquirir sélo Especialidades Medicinales que figuren en el Vademecum Nacional ;
de Medicamentos (VNM). Los oferentes sdlo podréan ser Proveedores habilitados A .
sanitarlamente para comercializar en la provinca de Mendoza. l
' !

2. Redactar los Pliegos de Condiciones Especiales para Monodrogas segin Norma- :
tiva vigente emitida por ta Direccién Provincial de Farmacologla (Disposicion B f
44/17). Solicitar muestras digitales de los MAR y toda otra informacién técnica que
se considere necesaria |

3. Utilizar mecanismos de preadjudicacién incorporados a los Pliegos de Condiciones [
Técnicas que prioricen Especialidades Farmacéuticas de MAR y que disminuyan la 1
posibilidad de eventos adversos por errores de medicacién (mayor puntaje para di- B
ferenciacién por etiquetados, informes técnicos, rechazo de especialidades que ‘
promuevan errores LASA).

4. Establecer-en-el Servicio de Farmacia un procedimiento sistematico para valorar en f
el momento de la adquisicién de nuevas Monodrogas y/o Marcas comerciales de c :
MAR la posibilidad de que se produzcan erores graves debido a la similitud en el
nombre, etiquetado o envasado

5. Registrar las marcas de medicamentos adquiridos con problemas o inconvenientes
de seguridad en fichas de farmacovigilancia desde ef Servicio de Farmacia para uti-
lizar esta informacién al momento de preadjudicar insumos. Para las monodrogas A
clasificadas como MAR y LASA, se suglere incorporar a fos registros caracteristi-
cas del rotulado, fotos, tipos de envase, datos que contienen y aspectos positivos y
negativos de cada una que pueda influir en la seguridad de los pacientes.

6. Incorporar herramientas para la visualizacién de fos MAR en los sistemas informati-
cos de Gestién Farmacéutica para su identificacion rapida en los procesos de in- 8
greso, transferencias, egreso, control de stock, entre otros, con el objetivo de sensi-
bilizar al personal hacléndolos visibles

k]
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Prescripcion
de medicamentos
de alto riesgo

Dr. Gerardo Mafberti, Dra. Gabriela Villanueva, Dr. Fernando Peflafort,
Dra. Marfa José Aguilar Fixman, Dra. Patricia Correa, Dr. Fabién Porolfi.

3.1 Proceso de Prescripcion

Recomendacién N _ T . _ Prioridad

]
|
|
|
|
|
i
f
|
|
|

1. Hacer referencia al listado de MAR disponibles en la institucién que se utilizan con

mas frecuencia en su servicio o unidad, indluyendo dosis méxima y rangos de dosis A
habituales
2. Difundir el listado de MAR disponible en la institucion, utifizar todo tipo de canales A

de comunicacién {multicanalidad) para favorecer el conocimiento de los mismos.

3. Proporcionar informaciones técnicas sobre los medicamentos, tales como las dosis E
méaximas permitidas de los medicamentos de alto riesgo, interacciones, incompati- A
bilidades, etc.28

4. Elaborar y difundir protocolos claros y detallados para el uso seguro de medica- }
mentos de alto riesgo con recomendaciones especlficas. Incluyendo condiciones B
particulares de! paciente

f 5. Adoptar protocolos de {ratamientos, guias de préctica clinica y normas de mansjo
(Efi\i}jﬂ por patologia para favorecer (8 estandarizacién y por lo tanto disminuir el error en B

toda la institucidn

w 6. No utilizar abreviaturas , , A

SEC. jﬁﬂm 7. Prescribir con dosis y via de administracién [ A

PR USRI FE———

)

e
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8. Cuando es necesaria la prescripcién de una dosis no habitual, que no se encuentra
en protocolo, aclarar que esta dosis ha sido debidamente consensuada; asl como A
si se trata de una sobredosis debers expresarse la palabra sobredesis subrayada,
contar con el aval de! Jefe de Servicio, y soficitar su firma en la prescripcion.

9. Establecer protocolos de actuaclén ante la sobredosis o accidente con medicamen- c
tos de alto riesgo. |

3.2 Promover e implementar el uso de sistemas informaticos

Recomendacién L . . Prioridad

1. En el caso de no poseer receta electrdnica se recomienda estandarizar la receta
con un formulario Gnico rellenable, e identificar la prescripcion con una efiqueta A :
como MAR. t

2. Aclarar al costado del medicamento en la lista desplegable de la prescripcién digital :
o electrénica la leyenda (MAR) o una etiqueta de atencion (1) como medicamento A l
de alto riesgo. '

3. Incorporar alerlas autorndticas en la prescripcion electronica como medida de pre- B '
vencién de errores. :

4. Disponer de bases de informacién, integradas a los programas de prescripcion y
dispensacion, para alertar sobre situaciones de riesgo al momento de la prescrip- c
cién y dispensacion. Por ejemplo: LImites de dosis, interacciones medicamentosas

ORCIOR e historia de alergia del paciente, valores de laboratorio alterado, efc.

gl
é;)

SEC. zdﬁ RAL
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Validacion
de medicamentos
de alto riesgo

Farm. Natalia Mac Intoch, Farm. Nicolds Arenas, Farm. Marcela Mussé,

Al ingresar una solicitud de medicamentos, el personal de farmacia debera realizar la
validacién administrativa y farmacéutica de la prescripcion médica.

4.1 Validaciéon administrativa

Verificar que todos los datos incluidos en el formulario estén completos:
Datos del paciente:

= Nombre y apellido.

» Fecha de nacimiento.

= DNI.

= Nuamero de afiliado, si corresponde.

» Edad

* Peso

» Diagnéstico presuntivo o motivo que respalde la indicacion de ese MAR.

= Fecha, Firma y sello del profesional prescriptor o firma digital.

Al
w = Sector de Internacion, sala y cama de internacion.
Py

Informacion del medicamento:

SEC.%JERAL
= Medicamento indicado, escrito en forma clara y legible sin abreviaturas, por

DIRE
ﬁ monodroga.

MEDICAMENTOS Pag. | 16

DE ALTO RIESGO
Q. ANA MARIA NADAL

MINISTRA DE sALYD,
DESARROLLO 50¢1AL y DEPORTES
GOBIERNG DE MENDOZA

RS-2023-09461923-GDEM ZA-SEGE#M SDSY D

Pagina 24 de 48



1

Versién 0

ANEXO RESOLUCION N° 0 0 3 6 4 7

- Noviembre 2023

Dosis en miligramos, gramos ¢ unidades internacionales segun corresponda.

Con la palabra unidades escrita, no con abreviatura.
Forma Famacéutica
Via de administracion.

Frecuencia de administracion.

Periodo de uso si fuera necesario aclarar como, por ejemplo; Gnica dosis, dosis

de carga, por 48 hs, etc.

El incumplimiento de alguna de estas condiciones es causa de devo-

lucién de la prescripcion.

4.2 Validacion farmacéutica

Al recibir la prescripcion de MAR, el farmacéutico debera:

Recomendacién

1. Confirmar la identidad de! paciente con al menos dos identificadores comectos en-
tre los cuales no debe estar sala y cama.

" Prioridad

2. Verificar que los medicamentos sean prescriptos por:

Moncdrogas sin abreviaturas

Dosis por vez, diferenciando dosis por dla si existiera.
Concentracién

Dosis total por dia
Velocidad de infusion
Pescftalla

Edad

Forma de Administracion

El incumplimiento de alguna de estas condiclones es causa de devo-
lucién de 1a prescripeion.

P

SUF’ERVIE!09

3. Revisar el problema de salud para el cua! el paciente tlene Indicado este trata-
miento.

4. Verificar si existen antecedentes relaclonados a medicamentos.

SEC. Gx'ERAL

5. Revisar valores de laboratorio, para evaluar funcion renal y hepatica. Controlar es-
pecialmente ionegrama, hemograma, tiempos de coagulacidn, glucemia y otros.

- — b e e e — —

mmzcrcy'
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6. Validar diariamente las cantidades a dispensar y tener en cuenta las sigufentes re-
comendaciones:

= Controlar dosis y usos segin protocolo de MAR de la institucién o referencia. '

* Cuando la indicacion de MAR se repita a lo largo de la intemacion, ver contro-
les de laboratorio durante el tratamiento para evaluar la evolucién y respuesta
del paciente. Principaimente en las transiciones de area critica a sala comun,
donde los controles de laboratorio no son de rutina. Si fuera necesario e! far-
macéutico podria gestionar la solicitud del laboratorio de controf.

B
= |dentificar si existiesen aporte de electrofitos de otros medicamentos o de ali- [
mentacién parenteral, con motivo de evitar sobredosificacién. } i
= Verificar incompatibilidad quimica de administracién conjunta de MAR, sl exis- I
tiesen se debera informar a enfermeria.
» Revisar la velocidad de infusién especificamente, de ser nacesarlo, hablar
personalmente con la enfermera a cargo para garantizar el acuerdo y com-
prensién respecto de la forma de administracién en cuanto a ditucidn, concen-
tracion, velocidad de infusién, etc. ; l
7. Registrar mediante un formulario de intervenciones farmacéuticas y el formulario de A
7 % registro de errores todo lo detectado en este proceso. |
! '
F MARIA NADAL
MINISTRA DE SALUD,
. BESARROLLO 50CtAL y DEPORTES
GOBIERND DE MENDOZA
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Almacenamiento,
preparacion y dispensa
de MAR en el servicio
de Farmacia

Famn. Ivana Lugea, Farm. Belén Cannutt, Farm. Anfonella Dellamaggiore.

5.1 Almacenamiento

7 "Prioridad

Recomendacidn

1. Revisar los MAR continuamente para evitar emores ccasionados por nombres pare- .
cidos o apariencia simflar de envase y etiquetado. Si se detectan errores potencia- A i
les por estas causas es conveniente tomar medidas, como etlquetarios con adver- §
tencias, agregar stickers, almacenarlos en lugares diferentes y con letreros claros J

2. Almacenar los MAR en un lugar diferente del resto de los medicamentos, en una '
estanteria correctamente identificada, siguiendo las normas de buenas précticas de !
almacenamiento. Consignar la necesidad de fotoproteccion o refrigeracion de los A
tarmacos que lo requieran. En caso de no contar con disponibilidad de espacio o
estanterias se recomienda el uso de cajas rojas para diferenciarlos del resto de la
medicacién tanto en heladeras como en estanter{as.

3. Contar con un stock controlado en farmacia, es decir un stock fijo que permita ha- !
cer contioles de stock rapidos para detectar enores de dispensacidn en diferentes B F
momentos del dia

Emitir alertar a los servicios cuando se encuentre una situacion riesgosa o irregular,

i
fomentando una buena comunicacion con todos los servicios de intemacion B il
MINTSTRA DE SALUD,
DESARROLLO SOCiAL y DEPORTES
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5.2 Preparacién

“Recomendacién

4. Marcar ios medicamentos de Alto Riesgo con un signo de alerta (ver anexc 3: mo-
delo unificado por la provincia), estas etiquetas serén adhesivas y se colocarén en

los envases primarios y secundarios cuando sea necesario, teniendo especial cui- A
dado de no ubicar sobre Informacidn esenclal del medicamente {(nombre, concen-
tracién, lote, vencimiento elc) proceso realizado por el personal técnico de [a far- |
macla, bajo la supervisién del farmacéutico i

|

2. En caso de contar con sistema automatizado de fraccionamiento, colocarle al
pouch signo de alerta de MAR y utilizar rollo con raya de color rojo. Luego del frac- A
cionado realizar un nuevo chequeo con {a etiqueta para asl evitar efrores de alma-
cenaje y administracién

3. Separar en sistema Informético los MAR mediante cuentas corrientes u otro depo-
sito virtual, lo que permitira alertar al operador sobre el grupo de medicamentos con B
el que esta trabajando en el momento de realizar la descarga de stock

4. En caso de ser posible, la preparacidn de mezclas intravenosas de medicamentos
de alto fesgo desde una unidad centralizada en el Servicio de Famnacia minimiza Cc
los errores en este proceso.

5.3 Dispensacion

" Recomendacion : C Tt ; - Prioridad -

1. La utilizacién de sisterna de dispensacién de medicamentos dosis unitaria reduce
los errores de medicacion ya que garantiza que el paciente recibe el medicamento
correcto, a la dosis correcta y para la via correcta. Para ello es necesario que los A
medicamentos estén acondicionados e identificados (nombre, dosis, lote y caduci-
dad) hasta llegar a! paciente. Utilizar en el envase de fraccionado un color de
pouch diferente para poder diferenciarios de medicamentos corrientes

2. Laimplantacién de sistemas de “doble chequeo” independiente en punios vulnera-
bles para interceptar los errores, se basa en que es menos probable que dos per-
sonas distintas se equivoquen al controlar el mismo proceso. El doble chequeo

D

debe limitarse a los puntos mas proclives a error de la cadena de utilizacién de los
medicamentos (puntos criticos) y a los pacientes de fiesgo. Por ejemplo, elabora- A
clén de una mezcla intravenosa, preparacién y dispensa de medicamentos de alto

SEC K

=i

riesgo. Donde quien recibe el medicamento debe confirmar que lee en la prescrip-
cidn el medicamento recibido en la dispensa. Este punto es especialmente impor- ;
tante porque solo quedara el chequeo antes de la administracién como punto final
hasta que el paciente reciba el medicamento [

Far ARIA NADAL
MINISTRA DE SALUD,
DESARROLLO SOCIAL y DEPORTES
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Recepcion,
almacenamiento,
preparacion y
administracion de MAR
en enfermeria

Farm. Aimé Sayegh, Lic. Mariela Bordin, Lic. Vanina Burkhad, Lic. Marisa Cejas.

6.1 Recepcién y almacenamiento

_ Recomendacion S . Prioridad

1. Retirar o limitar las existencias de los medicamentos de alto riesgo de los botiqul-
nes de las unidades asistenciales; por ejemplo, evitar el almacenamiento de solu- A
ciones concentradas de cloruro potasico en los depdsitos de las unidades.

2. De no poder evitarse y en aquellas unidades como Terapia Intensiva, Quirfano y
Guardia, almacenar en lugar diferenciado separandolos fisicamente del resto de los
medicamentos, por e. Calocarlo en gavetas de distinto cofor, precintadas, identifi- A
cadas como Medicamento de Alto Riesgo y no administrar sin diluir, cuando apli-
que. Disponer de un stock en nimero fijo y controlado

por ejemplo adrenalina - atropina, identificar diferenciando los nombres con mayus- A
culas, minasculas y negritas resaltando diferencia de los nombres

J
3. Carros de paro: separacién fisica de medicamentos con nombre o aspecto similar ‘
!
{
|
]

4. No se utilizard medicacién del carre de paro para preparacién de medicackén o uso A
del servicio que no sean situaciones de emergencia

5. Chequear los medicamentos de alto riesgo recibidos desde el servicio de farmacia
dos veces, por diferentes personas, antes de su almacenamiento en la gaveta del A .
paciente. Si existiera un cambic de concentracién, confirmarlo con farmacia, docu- :
mentario y comunicario a todo el equipo.

6. Establecer atertas de dosls maxima, interacciones famacokdgicas, etc. para favore- B8 |
cer el uso seqguro de medicamentos de alto riesgo.

MEDICAMENTOS
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6.2 Preparacion y administraciéon

Recomendacién ' ’ " Prioridad

1. Utilizar los 5 criteros correctos para la administracion de medicamentos. Paciente
correcto (verficado verbalmente con el paciente o con pulsera de identificacion co-
locada) medicamento correcto, dosis comecta, via comecta, hora comrecta.

2. Etiquetar cualquier dispositivo que contenga medicamentos (vial, jeringa, sachet de
suero, etc.) con la informaciéon completa de medicamento, concentracién, velumen,
fecha de preparacién, paciente al que va destinado,

3. Implementar controles en los procedimientos de trabajo que permitan detectar e in-
terceptar los errores, estableciendo &l doble chequeo, por personas diferentes en
puntos criticos, como al realizar cilculos necesarios, programacion de bombas de
infusién, dilucidén de MAR, etc.

—_—te—— e e fe———_——— - .

4. Priorizar la preparacitn segura de medicamentos, colocando barreras fisicas en el
office de enfermerfa, vestimenta identificatoria y cattelerfa que asegure la no inte- A
rrupcidn durante la preparacién. Véase ANEXO 4: Modelo de chaleco para Prepa-
racién Segura de Medicamentos

5. Trabajar con asignacién de pacientes en enfermerla, es decir que un enfermero i
tiene a cargo un paciente determinado, lo que le permite conocsr profundamente B
su problema de salud, alergias, intolerancias y las caracieristicas de los medica-
mentos que tiene indicados.

6. La persona que prepara la medicacién es quien debe administrar y registrar lo reali-
zado. Excepto que las mismas sean preparadas y dispensadas desde farmacia, B
con lo cual se debe verificar que coincida con la prescripcién, paciente, dosis y via
y horario de administracidn.

7. Evitar administrar medicamentos prescritos verbalmente, a menos que se encuen-
tre en situaciones donde la vida de! paciente corre riesgo en caso de no administra-
cion. Respetar especialmente en estos casos el procedimiento de verificacion de la A
comunicacion (donde el receptor del mensaja realiza la repeticién verbal de lo en-
tendido para que esto sea confirmado por el emisor). Registrar todo lo realizado en
e} momento inmediato que sea posible. !

8. Priorizar una carrecta comunicaclén en el equipo de salud, respetando siempre el c
procedimiento de verificacidn de la informacion verbal. |

9. Las concentraciones de las soluciones para infusidn de MAR {por ejemplo, potasio, so-
dio, morfina, heparina, insufina e inotrdpicos) utilizadas en adulios deben estar estanda-
rizadas en una concentracion unica en la institucién. Esta dilucion serd la que se utilice A
en, al menos, el 90% de ios casos en toda la insftitucidn, Este listado de perfusicnes es- |
{andarizadas debe ser de facil acceso para médicos, farmmacéuticos, personal de enfer-
meria y todo aquel profesional en contacto con estos medicamentos ! '

\

DA
w 10. Estandarizar los horarios de administracién de los MAR [ o

SUPERVISIO
11. Disponer de jeringas especiales para la administracidn de soluciones orales de me-
! dicamentos que no se puedan conectar con los sistemas de administracién intrave-

SEC. GENERAL nosos

/::;c% 12. Disponer de sistemas de administracidn que impidan los errores de administracién

tinto horario que las dosis de administracidon endovenosa

i |
por confusién de vias intratecal y epidural con otras vias, por Ej: administrar en dis- i B [
v |
|
fcet '
7
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Seguimiento y
Monitorizacion

Farm. Marcela V. Mussé.

7.1 Seguimiento de las estrategias implementadas para la
prevencion de errores

El propdsito del seguimiento es analizar el resultado de las medidas de prevencién im-
plementadas en su hospital, por medio de datos objetivos, representados por indicado-
res medidos durante la ejecucion de! proceso.

1. Identificar puntos criticos en e! flujograma det proceso de utilizacién de medicamen- A
tos y direccionar las acciones de prevencion a cada etapa.

2. Registrar y reportar los erores detectados en todo el proceso. Ver Formulario A I
Anexo.

3. En la prescripcién de Medicamentos, comunicar al equipo prescriptar el nimero de
prescripciones que se reciben con efror y cual es el error més frecuentemente de- B
tectado a través del andlisis de las intervenciones farmacéuticas realizadas.

4. Enla dispensacion del medicamento por el servicio de farmacia:
v . Se verifica el estado fisico y fechas de vencimiento de los Medicamentos a
dispensar?
v’ 4 8e verifica claramente el padente y el servicio al cudl se va a realizar la dis- A
pensacién?

~ El paciente a quien comesponde ese medicamento 4se Identifica comrecta-
mente {con dos idantificadores inequivocos de la persona, que no sean sala y
cama) en el envase secundario?

5. En la recepcidn del medicamento por enfermerla establecer puntos de control que
permitan responder si:

¢ Los Medicamentos fueron dispensados en su totalidad?
¢ Los Medicamentos dispensadaos, son los solicitados para el paciente? B

éLa presentacion, concentracién y dosis que se dispensan concuerdan con lo l
expuesto en la prescripcién médica?

¢Los Medicamentos que se dispensan poseen rétulo?

AEENENAN
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v Verificar que &l rotulo de! Medicamento posee:
/' nombre de la monodroga )
~/ concentracion y forma farmacéutica I,
" fecha de vencimiento |

clinicas.

v lote
6. Revisar el proceso de valldacién farmacéutica, registrando emrores de vatldacién. C !
7. Detectar y registrar errores de administracién de medicamentos. C '
8. Monitorear la aparicién de eventos adversos a fravés de la evaluacion de historias C i

Actualmente la gestion por procesos plantea la necesidad de contar con indicadores de
estructura, proceso y resultado. Un indicador de estructura muy Util es el resultado de la
aplicacion de cuestionarios validados, que describen estandares internacionales, por
ejemplo /a Lista de verificacion de la implantacién de practicas seguras con medicamen-
tos de alto riesgo del ISMP.?? Dentro de los indicadores para monitorear los errores de
medicacion, pueden considerarse: porcentaje de medicamentos prescriptos con error,
porcentaje de medicamentos dispensados con errores. El numero de eventos centinelas
producidos en la institucién en un periodo, el niimero de eventos adversos ascciados a
fa medicacitn,etc. Para la medicién de errores de validacién podria realizarse un corte
transversal semestral para identificar errores de validacién intercambiando farmacéuti-
cos validadores que permitan detectarlos. En la administracién de medicamentos, los
errores de administracién pueden medirse a través de la observacion directa de la tarea
al azar por observadores entrenados. En el monitoreo de eventos adversos a través de

wlon la revision de historias clinicas deberia utilizarse la metodologia global trigger tools. Fa-
vorecer el reporte voluntario que fortalece la cultura institucional de seguridad dando

| adecuado tratamiento a los errores detectados.
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7.2 Monitorear el Efecto Terapéutico del MAR en el Paciente

El objetive del Seguimiento Famacoterapéutico (SFT) es realizar una practica estanda-
rizada y estructurada para identificar los problemas asociados a la farmacoterapia de
manera individualizada'®. Para llevar a cabo esta actividad, se suglere:

Recomendacion =~ h T . . " Prioridad

1. Participacién diaria del farmacéutico en rondas clinicas, pases de guardia o revis-
tas de sala, junto al resto del equipo de salud. (Multiples publicaciones cientificas han A )
demostrado que la presencia def farmacéutico en la sala disminuye significativamente el error i
de medicacion,) ¥ 2.2 {

2. Considerar; ;Se obtiene ia respuesta clinica del medicamento en el tiempo espe- A |
rado?

3. Evaluar: El medicamento ;Fué necesario, efectivo y seguro? , A

4. Revisar si el proceso de medicamentos fue realizado correctamente:
¢ Se identifican claramente los medicamentos de los pacientes?

¢Los medicamentos y sus dosis administradas comesponden a las prescritas
por el médico?

¢ Los medicamentos administrados cumplen con tos hormarios establecidos?

¢ Durante el tratamiento farmacolégico, se omiten dosis? 4 Existe administra-
cién de medicamento con dosis extra?

¢Los medicamentos de uso endovenoso se encuentran debidamente identifi-
cadaos con el rétulo, el cuatl debe estar completo? i

Si la respuesta a algin interrogante es no, estamos anle un Problema Relacio- i
nado al Medicamento que es necesano resolver y documentar.

C L XX

5. Revisar si el paciente tiene un problema de salud que no esté tratado y no esté re-
lacionado con alguno de los medicamentos administrados. En case afirmativo, rea- c
lizar una intervencién para resolver el problema de salud actual.

6. Participar activamente del aita hospitalaria. Informando lfos medicamentos adminis-
irados y las reacciones adversas decumentadas, entregando un perfil de medica-
mentos administrados. Detallar al paciente &! tratamiento al alta a través de una C
dispensa activa donde se sugiera horarlos de administracion, efectos esperables y
pautas de alarma en caso de ser necesario a fin de lograr una comrecta adherencia.

7. Estructurar al menos una visita fafmacéutica al paciente en la que revise la Infor- .
macién de medicamentos que necesita, evoluciones diarlas, exdmenes de labora- c !
torio, registros de enfermeria donde el farmacéutico puede encontrar eventos ad- ;
versos no regisirados, intolerancias y alergias. i

EDAETO | :
8. Realizar concifiacion de medicamentos al ingreso del paciente. | c 7
1
SUPERY . ) [ ]
9. Realizar deprescripcién de medicamentos siempre que sea posible. l A E
SEC, GENERAL
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Existen algunas practicas de dificil cumplimiento teniendo en cuenta la dinamica asis-
tencial:

= Si no es posible la participacion diaria en revistas de salas, se sugiere definir
una periodicidad que todo el equipo sanitario conozca. Por gjemplo: estabie-
ciendo que el farmacéutico va sdlo un determinado dia de la semana a ese
servicio de internacion.

» Sino es posible la visita diaria a todos los pacientes, se sugiere definir una
periodicidad que tedo el equipo sanitaric conozca. Por ejemplo, consensuar
que el farmacéutico realiza una Unica visita al paciente que puede ser:

= antes de su alta,

= alingreso,

» al menos una vez en ia internacion de pacientes que permanezcan mas
de 72 hs en ia institucién,

* al menos una vez en pacientes que presenten polimedicacion,

» al menos una vez en pacientes que requieran ajustes de dosis por sus
antecedentes o condicion clinica como ser el caso de pacientes con in-
suficiencia renal, hepatica, entre otros.

= Al menos una vez en pacientes que van a someterse a un procedimiento
quirirgico y presentan medicacion habitual. 29

= o siempre que el paciente requiera utilizar medicamentos de alto riesgo
al alta.

= Recordar que En caso de que No Se obtenga la respuesta clinica del
Medicamento en el tiempo esperado, si el paciente presenté una reaccion
adversa o si se tratd de un error en el proceso estamos ante un Problema
Relacionado al Medicamento que es necesario resolver, documentar y
reportar,

DA
Recordar que en caso de que no se obtenga la respuesta clinica del Medicamento en el

W tiempo esperado, si el paciente presentd una reaccion adversa o si se traté de un error

en el proceso estamos ante un Problema Relacionado al Medicamento que es necesario
sec. ceneraL | TesOlver, documentar y reportar.
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PUNTOS CLAVES

& El objetivo de la seguridad del paciente es prevenir y reducir los riesgos, errores y
dafios que sufren los pacientes durante la prestacion de la asistencia sanitaria. Una
piedra angular de la disciplina es la mejora continua basada en el aprendizaje a partir
de los errores y eventos adversos.

&  La Medicacion sin dafio es el tema del tercer Reto Mundial por la Seguridad del
Paciente de la Organizacion Mundial de la Salud, es la tercera meta intemacional de
seguridad del paciente de la Joint Commission international y constituye ia segunda
linea de accion del Manual de Seguridad del Paciente del Ministerio de Salud de la
Republica Argentina. Es un desafio complejo en un sistema que exige atencion, es-
fuerzos y dedicacion continua y sostenida durante mucho tiempo. Es una responsa-
bilidad ineludible de todos los actores del sistema de salud.

4 Los Medicamento de Alto Riesgo son aquellos medicamentos que tienen una pro-
babilidad muy elevada de causar dafios graves o incluso mortales cuando se pro-
duce un error en el curso de su utilizacion.*

& El Ministerio de Salud de la provincia de Mendoza, a través de un equipo de profe-
sionales expertos en el tema y con el compromiso de la Direccion de Farmacologia
y la Direccion General de Epidemiologia y Gestion Integral de Calidad en la Salud
ha propuesto la estandarizacion de medidas bésicas que contribuyen a disminuir los
errores en la cadena de utilizacion de Medicamentos en establecimientos con inter-
nacion. Estas recomendaciones, emitidas como Buenas Practicas se basan en bi-
bliografia internacional y el consenso de expertos con basta experiencia en el tema.

&  En el marco de la Colaborativa Mendoza en Atencion Segura (ColMenAS), se ins-
truy6 a equipos de profesionales y a integrantes de los Comités de Calidad y Segu-
ridad del Paciente de los hospitales participantes, quienes actuaran como capacita-
dores y multiplicadores de estas medidas en sus lugares de trabajo. Los indicadores
establecidos para cada tipo de intervencion, permitiran el monitoreoc continuo de las
iniciativas.

& ColMenAS busca como principal objetivo reducir los errores en el proceso de aten-
cion, en esia iniciativa especificamente en el uso de medicamentos de alto riesgo.
El presente documento forma parte de una serie de practicas seguras estandariza-
das que constituyen el primer paso hacia el cumplimiento de este objetivo.

e % Todo el equipo de salud debe conocer y promover esta iniciativa, liderada en la ma-

4 yoria de las ocasiones por farmacéuticos que trabajan en forma conjunta y articulan
e o’;\ de manera sinérgica con el resto del equipo de salud. La estandarizacion del uso

W seguro de MAR debe estar garantizada en la actividad asistencial diaria.
SEC. GENERAL
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Este documento ha sido redactado en el marco de la iniciativa Colaborativa Mendoza
en Atencién Segura aprobada por resolucién ministerial 3230/2023, desarrollada por la
Direccion General de Epidemiologia y Gestion Integra! de Calidad en la Salud y la Di-
reccion Provincial de Farmacologia. Con [a colaboracion de! Instituto de Efectividad Cli-
nica y Sanitaria, Con la participacion de las siguientes instituciones; Hospital Notti, Hos-
pital Central, Hospital Schestakow, Hospital Perrupato, Hospital Scaravelli, Hospital Pa-
roissien, Hospital El Carmen, Hospital Fleming, OSEP central, Facultad de Farmacia y
Bioguimica de la Universidad Juan Agustin Maza, Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de Cuyo, Asociacion Argentina de Farmacéuticos de Hospital, Fe-
deracion Famaceutica Argentina y el compromiso de las siguientes personas:

Autoridades

Farm. Ana Maria Nadal. Ministerio de Salud.
Lic. Yanina Mazaressi. Subsecretaria de Planificacion y Coberturas Sanitarias.

Dra. Andrea Fataschi. Direccion General de Epidemiologia y Gestién Integral de Cali-
dad en la Salud.

Farm. Cecilia Orueta. Direccion Provincial de Farmacologia, Normalizacion y Fiscali-
zacion de Drogas.

Autores

Coordinacién y Revision General

Dra. Rodriguez, Viviana Elizabeth - Médica Infectologa - Doctora en Medicina de la
UBA - Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria - Coordinadora del Departamento de Cali-
dad, Seguridad del Paciente y Gestion Clinica. Experta de la Sociedad Internacional de Calidad
en Salud {1SQua). Miembro del Centro de Investigaciones en Epidemiologia y Salud Pablica
(Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas- Instituto de Efectividad Clinica y
Sanitaria}.

Dra. Falaschi, Andrea. Médica Pediatra Infectdloga — Directora General de Epidemio-
logia y Gestion Integral de Calidad en la Salud. Ministeric de Salud, Desarrollo y De-
portes de la Provincia de Mendoza. Profesora de la Carrera de Medicina Universidad de
Mendoza, Miembro de la Sociedad Argentina de Pediatria. Diplomada en Calidad de Atencion
de la Salud y Seguridad del Pacient Experta en Seguridad del Paciente y Mejora de Procesos
en Salud. Directora General de Epidemiologia y Gestién Integral de la Calidad en Salud Minis-
terio de Salud desarrollo Social y Deporte del Gobierno de la Provincia de Mendoza.

Farm. Cecilia Orueta. Farmacéutica- Especialista en Esterilizacién y Dispositivos Mé-
dicos- Especialista en Farmacia Sanitaria y Legal- Directora Provincial de Farmacolo-
gia, Normalizacién y Fiscalizacion de Drogas. Ministerio de Salud, Desarrollo y Depor-
tes de la Provincia de Mendoza.
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Dra. Peraita Roca, Maria Belén. Medica Pediatra Intensivista. Miembro de la Direccion
General de Epidemiologia y Gestion Integral de Calidad en la Salud. Ministerio de Salud, Desa-
rrollo y Deportes de 1a Provincia de Mendoza. Docente de a Facultad de Ciencias Médicas en
Universidad de Mendoza y del Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria

Farm. Mussé, Marcela Verdnica Farmacéutica especialista en Farmacia Hospitalaria.
Experta en Calidad y Seguridad del paciente. Miembro de la Direccién General de Epide-
miologia y Gestion Integral de Calidad en la Salud. Ministerio de Salud, Desarrollo y Deportes
de fa Provincia de Mendoza. Miembro del Sistema de Gestién de Calidad del Hospital Perru-
pato. Miembro dei Comité de Docencia e Investigacion. Miembro del Comité Cientifico de la
Asociacion Argentina de Farmacéuticos de Hospital.

Equipo Redactor (por Orden Alfabético)

Dra. Aguilar Fixman, Maria José. Médica Pediatra. Servicio de Auditorfa Médica Hospital
Dr. Humberto J. Notti.

Cdora. Arboit, Adriana. Contadora. Responsable del Area de Procesos, Calidad y Seguri-
dad del Paciente. Hospital Dr. Alfredo italo Perrupato.

Farm. Arenas Genesoni, Nicolas Maximo. Farmaceutico especialista en farmacia
hospitalaria. Director Técnico de CAPS168. La Estanzuela Mendoza. Miembro Comité Perma-
nente de Esterilizacion de la Provincia de Mendoza

Lic. Bordin, Mariela Mercedes. Licenciada en Enfermeria. Jefa de Departamento de En-
fermeria- Hospital E} Catmmen- OSEP Referente de la Comisién de Lesiones por Presion.

Lic. Burkhad, Vanina. Licenciada en Enfermeria -Instructor de residentes de Enfermeria
Médico Quirargica Hospital Central. Miembro del Comité de Docencia e Investigacién - Do-
cente adjunto de la Catedra de Practicas Profesionales I, escuela de enfermeria, Facultad de
Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cuyo.

Farm. Cannutt, Belén. Farmacéutica especialista en farmacia hospitalaria- Hospital Dr.
Luis Lagomaggiore. Miembro Comité Seguridad y Calidad de atencién del Paciente

Farm. Chacén, Maria Gabriela. Farmacéutico especialista en farmacia hospitalaria.
Jefa de Servicio de Farmacia. Hospital Dr. Alfredo ftaio Perrupato.Secretaria de Comité de
Docencia, Capacitacion e Investigacion. Miembro dei Comité de Farmacoterapia.

Lic. Cejas, Marisa Viviana. Licenciada en Enfermeria. Experta en Seguridad del Pa-
ciente. Hospital Dr. Alfredo Italo Perrupato. Supervisora de Enfermerfa. Miembro dei Comité de

“EAQT“ Docencia e Investigacidn.
A - - r a - . .
SUPERVISON Dra. Correa, Adriana Patricia. Médica Pediatra Intensivista. Coordinadora Servicio de
Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Alexander Fleming OSEP. Referente del Subcomité
SEC. GENERAL de Calidad y Seguridad del Hospital Alexander Fleming.
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Farm. Dellamaggiore, Antonella. Farmacéutica. Hospital Dr. Luis Lagomaggiore. Miem-
bro Comité Seguridad y Calidad de atencién dei Paciente

Farm. Lugea, ivana. Farmacéutica especialista en farmacia hospitalaria- Hospital Dr.
Luis Lagomaggiore.

Dr. Malberti Alessio, Gerardo Javier. Médico Clinico y Neumondlogo. Jefe de Depar-
tamento de Medicina interna. Hospital El Carmen. O.S.E.P.

Farm. Mac Intosh, Natalia Carolina. Farmacéutica especialista en Farmacia Hospita-
laria. Especialista en Esterilizacion y Productos Médicos. Hospital Central de Mendoza.
Miembro del Comité de Docencia e Investigacion

Farm. Mussé, Marcela Verénica. Farmacéutica especialista en Farmacia Hospitala-
ria, Experta en Calidad y Seguridad del paciente. Miembro de la Direccién General de Epi-
demiologia y Gestién integral de Calidad en la Salud. Ministerio de Salud, Desarrollo y Depor-
tes de la Provincia de Mendoza. Miembro del Sistema de Gestién de Calidad de! Hospital Pe-
rrupato. Miembro del Comité de Docencia e Investigacién. Miembro del Comité Cientifico de la
Asociacién Argentina de Faimacéuticos de Hospital.

Dr. Pefiafort, Fernando. Médico. Cardidlogo. Jefe de la unidad coronaria. Hospital Dr.
{.uis Lagomaggiore. Miembro Comité Seguridad y Calidad de atencion del Paciente

Farm. Peruzzi, Renzo. Farmacéutico especialista en farmacia hospitalaria. Area de
Centro de Mezclas Estériles en Farmacia del Hospital Notti.

Dr. Porolli, Fabian. Médico. Auditor Médico. Hospital Diego Paroissien. Miembro del
Comité de Calidad y Seguridad

Farm. Quiroga, Claudia. Farmacéutica especialista en Farmacia Hospitalaria. Miembro
de la Direccitén de Farmacologia, Ministerio de Salud, Desarrclio y Depottes de la Provincia de
Mendoza.

Farm. Sansoni, Patricia. Farmacéutica. Especialista en sanitarismo. Responsable de
la Unidad de Calidad y Seguridad del paciente de OSEP. Prof. titular catedra de Higiene y
Sanidad. Farmacia- Prof. Titular catedra de Introd. a la Calidad y Seguridad del paciente carre-
ras de Farmacia y de Bioquimica. Facultad de Farmacia y Bioquimica de la Universidad Juanh
Agustin Maza.

Farm. Sayegh, Natalia Aime Farmacéutica especialista en Farmacia Hospitalaria.
Jefa de Seccidon de Farmacia Clinica. Hospital El Carmen. O.S.E.P. Miembro subcomité
de Seguridad del paciente.

Farm. Silva, Andrea Farmacéutica especialista en Farmacia Hospitalaria. Miembro de
la Direccion de Farmacologia. Ministerio de Salud, Desarroilo y Deportes de la Provincia de
Mendoza. Comision de Atencion Primaria. Coordinacion de acuerdos marco.
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Equipo Revisor Externo {por Orden Alfabético)

Farm. Alvarez, Jorgelina. Farmacéutica. Catedra Medicina Preventiva y Salud Pé-
blica- Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacionat de Cuyo

Farm. Albanesi, Micaela- Farmacéuticos - Jefa de servicio de Farracia en Atencién pri-
maria de ia salud - Miembro del Departamento Hospitalarios de la Federacion Farma-
céutica FEFARA

Farm. Bazzano, Marisa - Farmaceéutica - Magister en Hospital Universitario Austral -Jefa
del Servicio de Gestion de Insumos y Medicamentos Miembro del Comité de Productos Médi-
cos. Miembro del Comité de Medicamentos- Miembro del Departamento Hospitalario Federa-
cién Farmacéutica FEFARA - Miembro de la Unidad de Investigacion FEFARA-IECS.

Dra. Bertoldo, Pamela - Farmacéutico especialista en farmacia hospitalaria - Doctora
en Ciencias de la Salud -A cargo de! servicio de farmacia Hospital Principe de Asturias -
Coordinadora del comité de Calidad insitucional - Miembro de Comisién Directiva de la Aso-
ciacion Argentina de Farmaceuticos de Hospital AAFH.. Directora de Proyecto de investi-
gacién y Director de Diplomado de la Universidad Catdlica de Cordoba.

Farm. Carginano, Gisela- Farmacéutica - Coordinadora Federacién Farmacéutica FE

Dra. Fajreldines, Ana - Farmacéutica - Doctora en Ciencias de la Salud - Hospital Ale-
man de Buenos Aires - Jefe Dpto Calidad y Seguridad del Paciente- Ex Miembro Comision
Directiva Sociedad Argentina Para la Calidad en Salud, ex miembro Comisién Directiva OFIL
Argentina

Farm. Rodriguez Frites, Karen Elizabeth - Farmacéutica especialista en farmacia
hospitalaria - Facultad de Farmacia y Bioquimica - Universidad Juan Agustin Maza -
Profesora Titular de la Cétedra de Farmacia clinica y Asistencial y Profesor Adjunta de la Cate-
dra de la Practica Profesional.

Anexos

1. ANEXO 1. Listado de medicamentos de alto riesgo identificados en la provin-
cia de Mendoza. Version 0

2.  ANEXO 2. Formulario de Reporte de Error de Medicacion.

EDALTY

=xi

3. ANEXO 3. Etiqueta de Alerta para Medicamentos de Aito Riesgo.

e

SUPERVISIOY

SEC. GKERAL

4, ANEXO 4. Modelo de chaleco para Preparacién Segura de Medicamentos
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ANEXO 1: Listado de Medicamentos de Alto Riesgo Utilizados en
Hospitales de la Provincia de Mendoza

Adaptade de Recomendaciones par el uso seguro de los medicamentos de alto riesgo mayo [SMP 2023

Agonistas adrenérgtcos IV

Adrenalina, fenilefrina, noradrenalina, dopamina, dobuta-
mina, isoprenalina

I
Antagonistas adrenérglicos iV

! Esmotol, propranotol.

f
Anestésicos generales inhalados
elv

[N P P ——

Ketamina, etomidato, propofol, tlopental sédico

i
Antlarritmicos IV

' Amiodarona, adenosina, digoxina, lidocaina.

|
Tromboliticos, heparinas y otros
antlcoagulantes

' Acenocumarol, enoxaparina, heparina sédica, bemiparina,
nadroparina, Warfarina.

I
Solucién de cardioplefia y de dia-
lisls

Soluclén de cardloplejia y de hemodiallsls y peritoneat

Cltostiticos, parenterales y ora-
fes

Ciclofosfamida, cisplatino, citarabina, dacarbazina, dauno-
blastina, etopdsido, fludarabina, gemcitabina, Idarubicina,
ifosfamida, imatinib, irinotecan, meifalan, mercaptopurina,
metotrexato, mitomicina ¢ mitoxantrona, procarbazina, te-
mozolomida, tioguanina hldroxicarbamida, fluorouracilo,
acldo 13-cisretinoico

(U U RN

T
Soluciones de glucosa hipertdnica

(z 20%)

I Suero glucosado 20%, 50% y 70% en presentaciones de pe-
l quefio y gran volumen
]

]
Antidiabétlcos por via oral

T
G|libenclamida, gliclazida, glimepirida, gliplzida, repagli-

RN R Y S

nida, ploglitazona ;

Insulina IV y subcutédnea

insulina humana corriente o regular, insullna humana NPH,
glargina, glulisina, aspéartica, detemir, degludec, lispro y sus !
combinaciones.

{
Medicamentos Inotréplcos IV

Digoxina, isoprenatina, milrinona, adrenalina, dopamina, no-
radrenalina, levosimendan

I
Tromboliticos

Alteplasa

|
Medicamentos que poseen pre-
sentaclén convencional y forma
liposomat

-]

Anfotericina B liposomal, Anfotericina B complejo lipidico

f
Medicamentos para Sedaclén Mo-
derada IV

" Diazepam, midazolam, haloperidol, levomepromazina, ctor-
promazina, propofol, Lorazepam.

f
Medicamentos orales para seda-
cién moderada en nlfios

JRR S P RN KR —

Hidrato de cloral, midazolam

MEDICAMENTOS
DE ALTO RIESGO
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Opléaceos IV, transdérmicos y Alfentanilo, remifentanilo, fentanilo, morfina, metadona, :
orales mepertdina, tramado), codeina

[P TR,

|
Medicacién por via epidural o intratecal, todas las monodrogas que se administren por esas
vias.

' ' i
Bloqueantes neuromusculares Bromuro de vecuronio, atracurio besilato, Bromuro de rocu- :.

ronio :
: i
Todas las presentaciones de fodo Intravenoso como loxita-
Medlos de Contraste IV lamato de meglumina, ioxaglate de meglumina, Amidotr!-

zoato megluminico, ichitridel, entre otros '

e - S e

Nutriclén parenteral Nutricién parenteral periférica y central.

| . e e S T
Cloruro sédico hipertonico (> Cloruro sédico 20%, 7%, 3%, 2% entre ofras en todas sus i
0,9%) solo o combinado presentaclones

|
; Agua estérii para inysccion, inhelacién e imigacién en envases

Agua para inyecclén
de volumen 2 100m! (excluyendo botellas)

I ¥
Sulfato de magneslo Sulfato de magnesio IV .
|
| : s e ]
Nitropruslato sédico Nitropruslato sédico IV i
| ! 1
Cloruro potésico Cloruro potésico IV !
| i lI
Fosfato potisico Fosfato potésico IV !
[ ]
Vasopresina (anilogos) Desmopresina, teriipresina l
| . i
Ganciclovir Ganciclovir

Tener en cuenta el listado de Medicamentos de Aito Riesgo Sanitario en el Uso
Crénico {(MARC) publicado en el Formulario Terapéutico para el Primer Nivel de
Atencion (FoTePNA) de la provincia para la conciliacién de medicamentos al in-
greso y al alta hospitalaria.

Aclaracidn: Para la confeccion de la siguiente tabla se revisaron las listas publicadas por
el ISMP, el Vademecum Nacional publicado por ANMAT vy los registros de comercializa-
¢ion de Medicamentos en Argentina. Se tuvo en cuenta esta informacion para determi-
nar si 1a monodroga esta presente en esa forma farmaceéutica de riesgo y si esta esta
\E TR disponible en los hospitales de Mendoza, puede resultar mas resumida que los listados

-/-7\ publicados en otros paises dado que es la adaptacion a la practica en la Provincia.

SUPERVISIO

SEC. GANERAL
SECRETAR}
.| MEDICAMENTOS

DE ALTO RIESGO Fatm., ANAM

Negrita: fArmacos de atto rlesgo (lista ISMP). IV: intravenoso.
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ANEXO

RESOLUCION N° 0 0 3 6 4 7

ANEXO 2: Formulario de Reporte de Error de Medicacion

Formulario de RedCap que recoge el siguiente formato publicado por ANMAT:

¢ ANMAT

Las notificaciones son volontarias, esponiineas y confidencicles”

Adnisicracida Maciend de adicamonios,
Adenenten ¥ Tttt Kigica SISTEMA MACIONAL DE FARMACOVIGILANCLIA
FICHA DE NOTWFICACION DE ERRORES DE MEDICACION
Pég___de____

PAlS: Argentina PROVINCIA, LOCALIDAD

DATOS DEL PACIENTE

Nombin y Apeifida / Inicialos: Edad S, Paso

Diagnditico

GESCRIPCION DEL ERROR Dascriba la secuencia de los hechos o mis dotsliaia posibie.

TIPO DE ERROR DE MEDICACION Imarue todas ins que comrespaadan, pueds sef mas de una)

1. ento no proptaco EM 3. Omiskéin de doss

4. Dosis INCOTACL (MAYOr O Monor) . Frocuencunianai ncormestn 0. Forma aquivocas

7. Prepsracionmanipiecion Y acnice do SOMINATAGON NOOMEcA . Via 60 acminlaiyacin oquivocads
'Tﬁ.'ﬁdumoqhm [ FEINIGTND oo 12, WMadicansnin vondidoldotaromndo

13.E 4. Faits da cumplimionio peck 15. Filta 48 monitoes

16. Otro {aspecificar).

ETAPA EN LA GUE OCURRIO EL ERROR DE MEDICACION

[ Precrpdon T2 Yormcrpcn | 1 3. Dipornchn YT I |
[ S PreparacitmManindacin | | 6. Administracion 117 MonhorzactniScepimisrto | | 8. Ova {espreiiea 1
L Quidn dstectd el error? LDénde ocurrid gl amoe?

[P [ Doemicin oul I
RN Famikar Pacermns ] Farmads Consuitorio |
Farmackibon Otro [espocticar) Corfirm Atoncion Prirori Titio {aapeciecan)

CATEGORIA DEL ERROR

Enor Powncial | Categoria A Circunsiancies o incidentes con capecided de causar error
| Cateqoria B Ei error 3% produio, paro no alconzd 8l peciente
Exror sin defo | Categorta © El error slearad of pacieriia, pero no 1 causd daflo
Categorie D El eqror sicared al pacienie y no §a causd dano, perc requirid monkorizacion yfo intervencion
para comprobar que no habia sufrido dafo
| Calegoria E €l error contribuyd o caust dofo tsmporat el paclente y requind intervencidn
Ervor con dafio|-Cate00ra F E) error contribuy6 @ cansé dafio temporsl ai peclente y reqiikic o prolongd ta hosphaizadién |
(- hG E! ammor contribum o causé dafto pormanents ol "
Lategoria H E] emor compromed in viie el pocients ¥ ae requind intarvencion pam mantonor su vida
Error mortal Categoria | ) eror contribuyd 0 cansd 1 musede del pacienia

Si ol madcamanto 3! fue soministrado of pacionts. dascriba of desoniace (8f: muerte. Hpo de esion, afecto adverso)

Si ol madicamanto no fus sdminisizado &l patients, descritn iy intervencion que lo avEd

MEDICAMENTOS
DE ALTO RIESGO

HEDACTEIR
‘ Complotar el s1g. cuadro 86% 3i at medicamento Implicado en ¢l efror se debid a confusién entre modicamaentos
Medicamento 1 Medicamento 2
SUPERKISE Nombre gonénco de ks dioga
Nombre comercisd y Laboratorio
Dosis
Forma femecéuica
SEC. GENERAL Via de mdminktrecion
Kiedicamanto 1: of que se acministrd real o potencisiments. Medicamento 2; & gus se daberia habar administrado
DIECTO
[epasecrenasi
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Factorgs contribuyantes
Foita de infarmacitn critica del paciente Entomo, persenal o volumen de trabajo
Fafto da informaxcién criica del mndicamento Caﬁdﬂ inanecuads del ﬁnal
Probismas te coOmUNICAcion de [a prescripoion Diaticlents educa pac U patolngia y cuidados
Prablema de aombias de (3 droga. etiqusiado o envasado Faita g coniroles 0 sistemas da chequen ineficiantas
Medicamento mal almacenado o probiema de disponsacion Otros (sspecificor)
FECHADELERROR ___ /|  f DATOS DEL NOTITICADDR {opcional)
Nomboe y Apaflido
FECHA DE ESTE REPORTE ! ! Profesién/Ocupacion
L . o
B ACONSEJARIA ALGUNA MEDIDA PARA PREVENIR ESTE - | Direcaitn
ERROR? iﬁ?:x
BNz

Av. de Mayo 869, piso 11. CP 1084. CABA. Tei: (D11) 4340-0800. Int 1166, Faoe (01 1) 4340-0866
&

v SF ww.annmtgov.at
t% Formulorio 5 Versin 1
SUPERV! 6;1
SEC. G!m{gm
6mscr%
Jeto~
ﬁsm TAgi
DESARROLLC SOCIAL y DEPORTES
GOBIERNO DE MENDOZA
MEDICAMENTOS Pag. {37
DE ALTO RIESGO 9|
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ANEXO 3: Etiqueta de Alerta para Medicamentos de Alto Riesgo

#ﬁjﬁo R

fUPERFiSig\I

SEC. E\QRAL
7 & /

DIRECTOR j;

rd -
i

MEDICAMENTOS
DE ALTO RIESGO

MEDICAMENTO  \
__ DEALTO RIESGO

PARA

Pensa Asegurate Revisa Administra

Farm, ANA MARIA NADAL
MINISTRA DE SALUD,
CEGARROLLO SOCIAL y DEPORTES
GHBIERND DE MENDOZA
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ANEXO 4: Modelo de chaleco para Preparacion Segura de

Medicamentos

MEDICAMENTOS
DE ALTO RIESGO

NO INTERRUMPIR

ESTOY PREPARANDC
MEDICACION

M D
oESARHDLLO SOCIAL y DEPORTES
GOBIERNG DE MENDOZA
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