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Les noves tecnologies de la informacié i de la
comunicacio (TIC) ofereixen potencials avantatges al
conjunt del sistema sanitari, de les que la terapeutica
farmacologica no pot sostraure’s. En aquest ambit,
les TIC proporcionen nous mecanismes als
professionals tant en relaci6 amb el registre de la
seva prescripcié (el que la literatura anglosaxona
denomina Computerized Physician Order Entry 06
CPOE), com amb als sistemes de suport a la presa
de decisions sobre la utilitzaci6 de medicaments (els
denominats Clinical Decision Support Systems 6
CDSS), que el registre anterior fa possible. Ambdos

sistemes, basats en el concepte de “compartir el
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coneixement”, comporten en el sistema sanitari
implicacions de diversa indole que val la pena

destacar.

Implicacions en el ambit clinic

El National Institut of Medicine recomana en diversos
informes tecnics (1,2) I'Us del registre electronic de
l'activitat assistencial, tant en I'ambit hospitalari com
en atencid primaria, ja que pot contribuir a la millora
de la qualitat del sistema sanitari degut, entre altres
motius, a la seva capacitat per prevenir errors i

facilitar la presa de decisions dels clinics.

En aquesta linia, una recent revisi0 sistematica
realitzada sobre 12 assaigs clinics en I'ambit
hospitalari conclou que els sistemes de prescripcio
electronica i els de suport a la prescripcid



condueixen a una significativa reduccié dels errors
de medicaci6 (3), la qual cosa fa preveure una
reduccio del nombre de reaccions adverses a
medicaments, ja que ambdos aspectes estan

relacionats.

En atencié primaria, on per disposar de menys
experiéncia existeix encara certa controversia (4), a
I'is de les TIC se’ls atribueix ja un gran benefici
potencial en la prevencio d’interaccions
medicamentoses, de prescripcions erronies en casos
de al-lérgies, de contraindicacions (5) i en la seva
capacitat de afavorir I's de medicaments basat en la
evidencia cientifica facilitant, per exemple, la
implantaci6 de Guies de Practica Clinica.
Paral-lelament, i tractada amb el nivell de
confidencialitat necessari, la informatitzacio de la
prescripcio farmacologica €s una eina que ajudaria a
millorar la coordinacid entre diversos nivells
assistencials i que redundaria, sens dubte, en

benefici del pacient.

En definitiva, aquests dos sistemes, el CPOE i el
CDSS permeten avancar en la disminuciéo de la
variabilitat de la practica medica mitjancant

I'estandarditzacio de procediments terapeéutics (6).

Implicacions docents en el ambit de la
investigacio

El registre electronic de I'activitat assistencial permet
el seu analisi retrospectiu a través d’indicadors
directes o indirectes, la qual cosa facilita que el
professional pugui avaluar els seus propis habits de
prescripcio i en definitiva avangar en un procés de

millora continua de la seva qualitat (7). Aquest tipus
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de registres té una gran tradicié6 en paisos com el
Regne Unit on les bases de dades cliniques
classiqgues, com la General Practice Resarch
Database (GPRD) o la Doctors Independent Network
Database (DIN), gaudeixen d’'un reconegut prestigi
en I'ambit de la investigaciéo farmacoepidemiologica
(8). En el nostre entorn existeixen també iniciatives
en aquesta linia amb la finalitat de validar bases de
dades que permeten destinar-se a l'estudi de
I'efectivitat i la seguretat dels medicaments (9).

Altres implicacions

Idealment, la prescripcid electronica facilitaria el
seguiment de les linies d'actuaci6 en materia de
politica farmacéutica prioritaries en cada época,
possibilitant I'accés a informacio de valor afegit en el
moment de [I'emissi6 de receptes. Exemples
d'actualitat serien les implicacions sobre la
prescripcio de la politica de generics, dels complexos
sistemes de preus de referéncia, de la validacio
sanitaria de receptes o de les especials condicions
de dispensaci6 de determinats farmacs, entre
d’altres aspectes.

Un altre dels avantatges atribuibles
inquestionablement a la informatitzaci6 de Ila
prescripcid és la desburocratitzacié de la consulta.
En canvi aquest aspecte només constituira un
avantatge si ha anat precedit d’'una tasca prévia de
racionalitzacio de les targetes de medicacio cronica.
Altrament, els problemes habitualment detectats en
aquests registres manuals quedaran electronicament

cronificats en el temps.



Finalment, i segons suggereixen alguns autors (5,6),
l'aplicacié de las noves TIC, els registres electronics
i/o els moduls d’assisténcia a la prescripcio resulten

globalment intervencions cost-efectives.

Com maximitzar els avantatges potencials de la
informatitzacio de la prescripcié farmacologica?.

» Utilitzant les TIC com a eina per compartir el
coneixement.
La condicido prévia per a la informatitzacio de la
prescripcié farmacologica en qualsevol Servei de
Salut és disposar d’'una politica de farmacia racional
0, en termes més actuals, basada en la millora
evidéncia cientifica disponible i consensuada amb
els professionals a qui va dirigida. Es també
important que el clinic faci constantment un
seguiment i un control de les prescripcions
realitzades als seus pacients, per tal que el ja
habitual procés d'auditoria i avaluacié assistencial
reverteixi en una autéentica eina de millora continua

de la practica médica.

La informatitzaci6 de la prescripci6 en aquestes
condicions facilitara la reducci6 de la variabilitat de la

practica médica i la millora de la qualitat assistencial.

» Eliminant barreres per facilitar |'acceptacio
dels clinics.
Actualment s’estan publicant estudis que analitzen el
grau d’'acceptacio per part dels clinics de les noves
TIC, que suggereixen algunes pautes a seguir (6, 11,
12) amb la finalitat d’eliminar les barreres a la seva
incorporaci6 en la practica médica. Aixi, es
recomana que el lider del procés global sigui el
farmaceutics,

professional  sanitari  (metges,
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farmacolegs, infermeres), que el programa escollit
com suport a la prescripcié no generi intrusisme en la
consulta interrompent la relacié6 metge-pacient, que
es facilitin alertes sobre al-lergies, interaccions o
contraindicacions de major rellevancia clinica, evitant

incomode i constant dialeg a través de boxes.

» Definint estandards per als programes
informatics de suport a la prescripcio.

S’ha davancar en [l'estandarditzacio  dels

procediments empleats, en la homogeneitzaci6 de

codificacions de patologies, medicaments o bases de

dades d’actuacions mediques, entre altres.

A mode de conclusid, s’ha destacar que la
informatitzaci6 de la prescripcié farmacologica
planteja un camp dactuaci6 i d’investigacio
inesgotable, donada Ila manca d'evidéncies
cientifiqgues que marquen les pautes a seguir (en la
practica molt variades i poc comparables). Algunes
de les linies dinvestigacié en el futur haurien
encaminar-se a identificar les principals barreres a
'adopcié de les TIC com elements de suport a la
prescripcio, a comparar diferents suports informatics,
a valorar els sistemes d'implementacié, a la
identificaci6 dels elements que resulten realment
claus, etc. ja que és evident que un Us racional dels
medicaments passa per un Us racional de les noves

tecnologies.
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B ERRORS NOTIFICATS RELACIONATS
AMB LA PRESCRIPCIO DE MEDICAMENTS

Tomas Casasin*. *Grup de Prevenci6 d’errors de medicacio de la
SCFC.

De l'analisi dels errors de medicacié notificats al
Programa de prevencio d’errors de medicacié de
Catalunya, es fa pales que els relacionats amb la
prescripcidé sén els més notificats i representen el

30% de la totalitat de les causes descrites.

Cal tenir present que l'error de medicacié es
produeix en qualsevol fase del procés del
medicament, que gairebé té més d’'una causa i, quan
arriba al pacient, es pressuposa que han fallat
diferents filtres del procés de prescripcio,

dispensacio i administracié del medicament.

La prescripcié representa el punt de partida del
procés farmacoterapéutic. Aixdo motiva que els errors
que majoritariament es notifiquen siguin els de
prescripcié perqué soén aquells tipus d'errors que
detecta el farmacéutic /o la infermera. A més,
generalment, el farmacéutic lidera aquests sistemes
de seguretat en medicaments en els diferents
entorns assistencials i aixd fa que notifiqui més
motivadament els errors detectats en la fase de la
prescripcio. Es cert que és més facil notificar els
errors dels altres que els propis, sovint per

desconeixement involuntari del propi error comes.

Des de maig del 2001, la nostra base de dades ha
recollit 431 notificacions voluntaries d’errors de
medicacié on una de les seves causes es troba
relacionada amb la prescripcié. D’aquests errors, hi
han 52 que comparteixen la causa amb el procés de
verificaci6 de la prescripcid i dispensacié del



medicament, 31 amb la forma farmaceéutica (similitud
d’envasos, etiquetatge incorrecte, noms semblants),
76 amb I'administracié del medicament, 21 a errors

de sistema i 41 a altres causes.

Aquestes dades confirmen la necessitat d’abordar la
prevencié derrors de medicaci6 de manera
participativa i multidisciplinar, ja que les causes que

provoguen els errors son diferents i compartides.

El full de notificaci6 d'errors de medicacio del
Programa de prevenci6é del Departament de Salut de
la Generalitat de Catalunya, fa una analisi més
profunda de les diferents causes relacionades amb la

prescripcio i que es detallen tot seguit:

Prescripcié medica incorrecta
Prescripcié medica ll-legible
Prescripcié medica verbal

Prescripcié medica incompleta

Prescripcio medica incorrecta

Aquesta és, sens dubte, la causa derror de
medicacié més notificada (328 notificacions) i, sovint
detectada en el procés de la verificacidé — dispensacio
— administracié de la medicacié. Aquest apartat
inclou les duplicitats terapéeutiques (p. ex. torasemida
+ furosemida, ARA Il + IECA, ranitidina + IBP,...),
prescripcié d’anticoagulants orals a dosis diferents a
les que pren el pacient (p. ex. acenocumarol 4 mg en
lloc d’1 mg), frequéncies d’administracio incorrectes
(p. ex. ranitidina 300 mg cada 8 hores), prescripcio
de medicaments amb al-lérgia préviament coneguda
(p. ex. metamizol), calcul de les dosis de citostatics,

dosificacions en volum en lloc de quantitat (p. ex.
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morfina 2,5 cc / 6h si dispnea), prescripcid de
“medicacié habitual” sense especificar-ne quina és,
prescripcid de medicaments retirats del mercat (p.
ex. astemizol 10 mg / dia), dissolvent no adequat per
al medicament prescrit ( p. ex. sérum glucosat i
amoxicil-lina-clavulanic, serum fisiologic [
amfotericina B), i d’altres.

Com podem observar, hi ha una gran varietat de
causes que poden produir errors de medicacio,
sovint influides per la gran polimedicacié dels
pacients, la forta pressio assistencial a la qual estem
sotmesos els professionals, la propia pressio
comercial, la manca dinformacido objectiva i
contrastada de molts productes i al fet de no gaudir,
de forma generalitzada, de sistemes informatitzats
assistits de prescripcié de medicaments. Aquesta és,
sens dubte, la principal mesura de millora preventiva
gue ja s’aplica en reduits entorns assistencials i que

s’anira generalitzant en els propers anys.

Prescripcié meédicail-legible

Hi ha 55 errors notificats on una de les causes s’ha
associat a prescripci6 medica il-legible, sovint
associada a noms semblants de productes. Aixi,
trobem confusions entre medicaments en escriure, p.
ex. prisdal-orfidal, prozac-proscar, aremis i arimidex,
dosificacions d’'un mateix producte (p. ex. clexane 20
mg i 40 mg).

Proscar o Prozac?



Un altre aspecte important a considerar en aquests
tipus d'errors son els abreujaments que molt
facilment confonen i que, per tant, han d’estar
totalment prohibits. A més a més, el significat de
'abreujament Unicament el coneix el metge que
prescriu. Exemples notificats en sén PTPZ
(pantoprazol), INH (isoniazida), PCT (paracetamol),
MTX (metotrexate), MTN (Mitoxantrona), etc.

Prescripcio medica verbal

Tot i significar un petit nombre dels errors notificats,
(28) del total de les causes, I'ordre médica verbal o
telefonica és una causa directa de produir errors de
medicaci6, a meés de constituir una praxis no
adequada. Es freqiient en aquestes ocasions, que es
produeixi l'administraci6 d'un medicament a un
pacient equivocat i que no quedi constancia de la
prescripcio ja que no s’arriba a escriure. En d’altres
ocasions ha suposat un error en la dosis a
administrar (p. ex. 5 amp de lidocaina en lloc de 5 ml
de lidocaina), confusi6 del medicament (p. ex.
atropina en lloc defedrina en una hipotensio
postoperatoria en un pacient sotmes a anestésia
intradural), i també el manteniment de I'administracié
de la medicacio suspesa mitjancant una ordre verbal.
Aquest tipus de prescripcio es troba sotmesa a una
taxa molt elevada d’errors i, per tant, Unicament s’ha
de contemplar de manera excepcional. En el cas de
fer-se, cal escriure la prescripci6 al més aviat

possible al full indicat.
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Prescripcié medica incompleta

Una prescripcié medica correcta ha de contenir el
nom del medicament, la dosis, la freqiencia, la via
d’administracio i, si cal, la durada del tractament.

La practica clinica habitual ens mostra sovint
exemples on dificilment es compleixen tots aquests
requisits; no obstant, quan les petites mancances no
soén objecte de confusié o de capacitat de produir
error, sovint no es comunica com a tal error.

Hi ha situacions en que per manca d’'informaci6 a la
prescripcié pot haver-hi una inducciéo a l'error de
medicaci6 com es mostra en aquest exemple de

prescripcio:

Enalapril 5,10 o 20 mg?; Dilutol 5 0 10 mg?, Euglucon esmorzar,

dinar, sopar ?

Manca informacié sobre la dosis en els 2 primers
farmacs i en la pauta del tercer medicament. A més
no s’indica la via d’administracié pero es sobreentén

que és l'oral

Les darreres notificacions, provinents de la farmacia
comunitaria, ens han descrit nombroses receptes
mediques no facturables per manca d’informacio a la
recepta (principalment dosis i via) que ha fet

impossible la seva dispensacio.




Il DADES ESTADISTIQUES DEL PROGRAMA DE
PREVENCIO D'ERRORS DE MEDICACIO

Després de recollir les dades de notificacié voluntaria
d’errors de medicacid des de mitjans de I'any 2001 i
fins la fi del mes dabril del 2004, s’han notificat
voluntariament 1067 errors de medicacié. Cal
destacar que en el periode gener-abril de 2004 s’ha
assolit la notificaci6 1000 com a xifra magica i

objectiu dificil d’assolir a I'inici del programa.

Nombre d'EM notificats

Nam EM

2002 002003 Ogen-abr 04 |

Cal assenyalar que els errors notificats ho sén
basicament procedents de centres notificadors que ja
han incorporat aquest sistema a les seves tasques
assistencials del dia a dia.

Tot i que el programa de prevencido derrors de
medicacié s’estén a tots els ambits assistencials, la
major part d'errors de medicacid notificats al
programa ha tingut el seu origen a [I'atencio

hospitalaria.

Lloc de la notificacio

O HOSP
EFC
OAP
OPac

No obstant aix0, en el periode gener-abril de 2004,
s’han notificat un 9,2% dels errors procedents de la
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farmacia comunitaria, xifra que s’ha triplicat si

comptem la totalitat del periode de notificacié

Analitzant les dades dels periodes anteriors, els
sistemes actuals establerts a les diferents
organitzacions permeten que el 57% dels errors

notificats no arribin al pacient.

Des del punt de vista de la lesi6 observem que del
total dels errors notificats, el 92% no han produit cap
tipus de lesio (errors de tipus A,B,C i D), i Unicament
el 8% ha provocat algun tipus de lesio.

WETOrS  geyeritat EM
40+

301

20+

107

0_-
A B CDETFGH I

Ogen-abr 04 @ Total

Les causes dels errors de medicacié notificats han
estat relacionades amb el procés de la prescripcio de
medicaments (37%), probablement perqué tal com
s’ha comentat amb anterioritat, €s el farmaceutic, el
professional sanitari més motivat en la notificacio i
sén aquests errors els que més facilment es
visualitzen.  Els  errors  dadministracio  de
medicaments son els notificats majoritariament pel
personal d'infermeria en [l'ambient hospitalari i
suposen un increment continuat en el temps degut a
la incorporaci6 del personal dinfermeria en els

programes de prevencié d’errors de medicacié en els



diferents hospitals. El procés de la dispensacié i la
interpretacio de la prescripcié suposa un 11% de les
causes dels errors i un 9% es deuen a errors
potencials relacionats amb la forma farmaceutica
dels preparats: nhoms similars, etiquetatge incorrecte,

imatges semblants, etc.

Causes del errors

At

Prescripci6
Val/Disp
Forma fca
Administraci6
Sistema
Altres

|E|gen-abr 04 ETotal programa |

Cal remarcar que el farmaceutic ha detectat i notificat
el 81% dels errors, seguit del personal d’infermeria
amb un 9% i els metges amb un 7%. Aquest
repartiment creiem que, als hospitals, sovint
reflecteix més el personal que notifica I'error al web
gue no pas el professional que ha detectat i posat en

coneixement 'error.

Finalment volem agrair la participacié a tots els
professionals que han col-laborat i col-laboren en el
Programa de prevencio d'errors de medicacio de
Catalunya i oferir 'oportunitat a tots els professionals
del nostre pais de millorar la utilitzacio d'aquest
element tan efectiu perd no exempt de problemes

com és el medicament.
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Un esment especial als estudiants de farmacia en

practiques tutelades per la seva implicacid en els
sistemes de deteccid, notificacié i prevencié dels
errors de medicacié en els centres on participen

activament en la seva formacio.

[l BIBLIOGRAFIA COMENTADA SOBRE
ERRORS DE MEDICACIO

Amanda G. Kennedy and Charles D. MaclLean.
Clinical inertia: Errors of omission in drug therapy.
Am J Health-Sys Pharm. 2004; 61:401-4

Els farmacéutics sovint identifiguen i resolen
problemes relacionats amb els medicaments que
inclouen errors de prescripcio, contraindicacions,
interaccions i reaccions adverses a medicaments

entre d'altres.

No obstant aix0, alguns problemes de prescripcid, en
particular en malalties croniques so6n, sovint,
infravalorats i no reben l'atencié apropiada per

aconseguir el seu resultat terapéutic.

Les causes d’aquests problemes sbén sovint errors
d’omissio i errors per no prescriure els farmacs amb

la suficient intensitat per assolir el resultat desitjat.

Un error d’omissio és “una fallida en dur a terme les
passes necessaries per aconseguir un fi". Un
exemple d'error d’'omissié seria reconeixer una
hemoglobina glicosilada alta en un pacient diabétic

perd no marcar un pla terapeutic per a millorar-la.



Malgrat que els metodes realitzats en pacients
diabetics amb control de glucemia pobre correspon
als metges, els autors afirmen que el farmaceutic,
com a agent sanitari del sistema de salut, mereix
atencio al problema donat que pot intervenir i ajudar

a la millora de la prescripcio.

Moltes malalties cronigues com la diabetis, la
hipertensi6 o [I'osteoporosi, encara que sOn
assimptomatiques, produeixen una important de
morbilitat i mortalitat. A més a meés, aquestes
malalties es troben associades a una gran despesa
sanitaria del Sistema de Salut. A USA, la diabetis
afecta uns 17 milions de persones (6% de la
poblacié) i és la principal causa de ceguesa de
ladult, insuficiéncia renal | amputacions no
traumatiques. Un de cada 10 dolars invertits en
sanitat s’adrecen a la diabetis. Molts dels indicadors
terapeutics de les guies cliniques no es compleixen a
la practica habitual. Una enquesta recent anunciava
gue Unicament el 66% dels diabétics tenia una tensio
arterial inferior a 140/90 mm Hg, el 42% tenia un LDL
colesterol inferior a 130 mg/dl i només un 63% rebia

un examen ocular anual.

Diferents autors defineixen la inércia clinica com a no
actuar davant el reconeixement d'un problema.
Identifiquen 3 raons: sobreestimacié de ['atencio
rebuda, utilitzar raons febles per evitar intensificar la
terapia i falta de practica. Els autors creuen que
aquestes causes no soén sind nous errors d’'omissio.

Diferents exemples demostren en pacients diabétics
aquests errors d'omissié. Durant els 11 mesos
seglients a la visita medica, els pacients mostraven

una hemoglobina glicosilada de 12,4%, malgrat cinc
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contactes amb [l'equip assistencial i assumir un
objectiu de la terapia en uns nivells inferiors al 8%.

Altres casos mostren com metges consenteixen
nivells d’hemoglobina glicosilada pel damunt de
I'l1% sense actuar sobre la dosis, compliment de
medicacié... malgrat reconeixer una millora en el
control glucémic. Es important distingir entre inércia
clinica i modificacié d'objectius terapéutics. Es a dir,
si l'objectiu per a un pacient gran és evitar
hipoglicemies, I'objectiu d’hemoglobina giclosilada és
superior al 8%; en aquest cas, no es pot considerar

inércia clinica.

Potencials intervencions farmaceutiques

Els farmacéutics es troben en una situacio ideal per
a detectar, corregir o prevenir la inércia clinica. La
correccio de la inércia clinica requereix una conversa
directa del farmacéutic amb el clinic, fulls de
seguiment on s’identifiqui I'objectiu del tractament (p.
ex. HbA;. < 7), formacié continuada basada en guies

de practica clinica.

Hi ha farmaceutics que detecten, corregeixen i
prevenen la inercia clinica. No obstant, com els
metges, els farmaceutics també podem caure en el
parany que la causa de la inércia rau en la
sobreestimacio de la provisié de serveis i forma part
de la practica assistencial diaria.

Els farmacéutics poden actuar positivament en
I'atencio del pacient i encoratjar el clinic per assolir i
aplicar mesures basades en la millor evidencia per

assolir els resultats de la terapia en el pacient.

Tomas Casasin
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