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Certificacion en Seguridad del Paciente segun la norma UNE
179003 en el Area 1 Murcia Oeste - Arrixaca

El Nucleo de Seguridad ha impulsado y obtenido Seg undad Pamente
para el drea 1 la certificacion en sequridad del paciente.

ACCM, Agencia para la Certificacién de la Calidad y el
Medio Ambiente, CERTIFICA que la entidad:

Mejorar la seguridad del paciente es un objetivo estratégico de nivel Aii%;ggﬁg::\lfsggé:%EPJ\A:R%LI;NAgi
nacional, impulsado por la administracion publica sanitaria tanto a través

del Ministerio de Sanidad asi como por otras Instituciones pubicas
regionales. En este contexto, la norma UNE 179003 favorece el desarrollo
de procesos orientados a reducir la probabilidad de aparicion de fallos en
el sistema, evitar los errores de las personas, aumentar la probabilidad de
detectar los errores cuando ocurren y mitigar las consecuencias de los
fallos cuando ocurran. Es una herramienta para reducir los riesgos a los
que se encuentran sometidos los pacientes a su paso por nuestra
organizacion, tanto en el nivel de primaria como en el hospitalario.

El pasado mes de octubre, tras una auditoria exhaustiva de dos dias de
duracién, el Area 1 Arrixaca ha conseguido certificarse en sus cinco proce-
sos asistenciales clave: hospitalizacion, consultas, urgencias, atencion
primaria y cirugia.

Dispone de un sistema de Gestion de Riesgos para la Seguridad
del Paciente que cumpte con los requisitos de la Norna:

UNE 179003:2013

Para las aciividades de:

Pioceso Hospitalizacion, Proceso Quinirgico, Proceso Consultas
Extemnas, Proceso Atencien Pnmana, Proceso Uigencias

Que se realizan en:

Carretera Madrid-Carsagena, s/n
30120 - EL PALMAR
MURCIA

Caédigo de registro: SP-260423

Primesa enisier: #9-10-2023 Emisidn vigente: 09182023 Valido hastx 06-1¢-2026

E| Director General de ACCM.

I

E 'Acc_ly!

|| el

Muchas gracias a todos los profesionales que, con su
trabajo, hacen de nuestros centros un lugar cada vez
mas seguro para los pacientes que atendemos.

CERTIFICADO
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SiNASP sirve
¢{Qué ha pasado con las notificaciones?

Sistema de Notificacion
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

El Nucleo de Sequridad nos cuenta su actuacién
ante las notificaciones recibidas este trimestre

Muchos nos preguntais qué ha pasado con tal o cual notificaciéon. Ya Descripcion de los hechos

sabéis que todas son leidas y analizadas por el Nucleo de Seguridad. Que Dos pacientes hospitalizados en la misma unidad clinica llevan prescrita
se intenta aprender de cada una de ellas a fin de introducir modificaciones una dosis de 320 mg de ceftriaxona via intravenosa y aparecen en los ca-
en el sistema para hacerlo mas seguro. Suele significar cambios en el equi- jetines de los carros de unidosis que vienen preparados desde el Servicio
pamiento, los recursos, el material fungible, la organizacion o los protoco- de Farmacia 2 viales de ceftriaxona de 1000 mg con lidocaina como disol-
los y programas que tenemos. También se generan actividades formativas vente. Esta presentacion por el disolvente que contiene es para USO ex-
y de difusién. Sin embargo, para los profesionales no directamente impli- clusivo via intramuscular.

cados en ello, a veces parece que no se hiciera nada. Por ello rescatamos

una antigua seccién de la revista (SINASP sirve), que nos comenta las ac Problema de seguridad

tuaciones emprendidas por el nlcleo de seguridad a partir de las notifica- El incidente no llega al paciente porque es apercibido y se intercepta por
ciones que recibe. En esta ocasidon os incluimos una seleccién de notifica- el personal de enfermeria pero hubiera generado un error de administra-
ciones del Gltimo trimestre: cion por la utilizacidn de una presentacién no apta para uso intravenoso

Investigacion realizada

La falta de disponibilidad de ceftriaxona intravenosa por problemas de su-
ministro del laboratorio proveedor genera un retraso en la recepcion de la
mercancia. A pesar de que el pedido del laboratorio entra en el almacén
de farmacia al final de esa misma mafana, no llega a introducirse la medi-
cacion en los almacenes automatizados. Por tanto, se realiza el llenado
automatico del carro de medicacion sin introducir la ceftriaxona intrave-

LA CEFTRIAXONA EQUIVOCADA

Fecha de la notificacion
Septiembre 23




nosa por falta del producto y se genera una incidencia. La incidencia se
“soluciona" obteniendo la ceftriaxona del almacén no automatizado y se
selecciona entonces la presentacion errénea, de uso intramuscular (error
humano).

Recomendaciones y medidas correctoras
Eliminar almacenes no automatizados. Realizar doble chequeo de los me-
dicamentos que se dispensan desde el almacén manual.

RECORDAR REALIZAR DOBLE CHEQUEO (POR OTRA PERSONA DIFERENTE)
DE TODAS LAS DISPENSACIONES URGENTES
QUE SE REALIZAN DESDE EL ALMACEN DE "FAUN".

ESTAS DISPENSACIONES DEBEN SER MINIMAS
Y ACOMPANARSE SIEMPRE DE UN

DOBLE CHEQUEO/

e MEDICAMENTO

o DOSIS

e PRESENTACION/CONCENTRACION
e CADUCIDAD

Generacion de nota recordatorio en el almacén que no esta automatizado:

DEMASIADA TRANSFUSION

Fecha de la notificacion
Octubre 2023

Descripcion de los hechos

En una paciente con anemia se indicé transfusion de 100ml de concentra-
do de hematies, transfundiéndose por error 300ml (1 concentrado com-
pleto). No tuvo repercusion en la paciente. En el tratamiento (programa
ICCA) estaba pautado 100ml de Concentrado de hematies, aunque el pro-
grama siempre obliga ademas a poner nimero exacto de concentrado en
el apartado de unidades no dejando poner solo los ml o decimales, por lo
gue en ese apartado se pautd 1 unidad.

Problemas de seguridad
Infusion de volumen incorrecto de un hemoderivado

Investigacion realizada

Parece ser que el principal factor contribuyente es que, al iniciar la pres-
cripcion, hay un campo en el que aparecen unidades de concentrados de
hematies y no volumen a administrar.

Medidas correctoras

Se propone modificar las unidades de prescripcion en todos los campos,
de unidades de concentrados a volumen en ml. Se contacta con la res-
ponsable funcional de ICCA y al comentarle la posibilidad de esta modifi-
cacion para que solamente aparezca en ml y no en Unidades de
concentrados nos dice que no hay ningin problema, que se puede modi-
ficar la programacién. Se comunica al jefe de seccion para ejecutar este
cambio.

Ademas, se hace necesario fomentar el doble check en la administracién
de hemoderivados, por lo que se habla con la Supervisora para generar
esta cultura entre los profesionales de la unidad
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LA FORMACION ES CLAVE PARA EL CAMBIO

En este incidente queda muy visible que las medidas preventivas permiten
anticipar y evitar eventos adversos. Difundir la informacion entre los profe-
sionales ante cualquier cambio, es fundamental para trabajar con seguri-
dad.

Fecha de la notificaciéon
Octubre 2023

Descripcion de los hechos

Paciente de edad neonatal en situacion de parada cardiorrespiratoria. Se
pulsa botéon de parada de la cama marca citadel, quedando el colchén
completamente desinflado. Al tratarse de un paciente muy pequeiio, el
colchén quedé completamente hundido, haciendo muy dificultosas las
maniobras de RCP. Finalmente se precisé volver a inflar el colchén y suje-
tar al paciente en el antebrazo de una persona del equipo.

Problemas de seguridad
Dificultad y retraso en la maniobra de RCP avanzada. Desconocimiento del
funcionamiento de las camas en UCI pediatrica.

Investigacion realizada

La Supervisora nos informa que recientemente se ha cambiado el modelo
de las camas. En este nuevo modelo el boton de parada sélo debe pulsar-
se en caso de nifios de peso aprox. 245Kg. Al hacerlo, el colchdn se desin-
fla completamente.

En este caso, al tratarse de un neonato, los profesionales que lo atendie-
ron pulsaron el botén de PCR de la cama por desconocimiento. El colchén

se desinfl6 completamente y la sensacién es que envuelve al nifio, por lo
que dificulté la RCP. En este caso tras poner la cama en posicion horizon-
tal, se tendria que haber puesto la tabla de parada encima del colchén.

Medidas correctoras

Se contactd con recursos materiales. Se concierta que los proveedores lle-
varan a cabo sesiones formativas para todo el personal de las Unidades en
las que se han puesto ese tipo de camas, con el fin de resolver incidentes
rapidamente.

TROPEZAR DOS VECES EN LA MISMA ...BALDOSA

Fecha de la notificacion
Octubre 2023

Descripcion del incidente

Durante su ingreso en una unidad de hospi-
talizacion del bloque general, una enferma ha
tropezado con una losa en mal estado dentro
de su habitacién. Por fortuna, cayd sobre la
cama y no le produjo ningin dafo.

Problema de seguridad

El mal estado del suelo en varias habitaciones
de esta unidad (llegamos a contar hasta seis
habitaciones) ha puesto en riesgo la integri-
dad de los pacientes y, de no haber mediado
la suerte, pudiera haber provocado daiio.




Investigacion realizada

i i

La unidad de hospitalizacion donde sucedié el
incidente ya fue cerrada anteriormente por el
mismo problema, con la intencién de reparar
los suelos de ciertas habitaciones que se en-
contraban en mal estado.
Sin embargo, la reparaciéon no se efectu6é de
forma adecuada, tal que al poco tiempo los
suelos se volvieron a levantar. El personal tuvo e o

- " Estado de las habitaciones
que pegar con esparadrapo las losas abomba- B i una vez reparadas
das para evitar caidas. La situacion habia sido
denunciada en varias ocasiones, advirtiendo

del posible peligro de caida tanto de pacientes
como de profesionales. S| SE LLAMA "CARRO DE PARADA", ES POR ALGO

Recomendaciones Fecha de la notificacion
Cerrar provisionalmente las habitaciones afecta Octubre 2023

das para reparar el suelo a la mayor prontitud .

Descripcion del incidente

Ante un paciente con reflejo vasovagal, se avisa al médico a cargo. Este
pide medicacion que no hay en stock en la Unidad. El personal de enfer-
meria abre el carro de parada, pero tampoco esta alli. Fue necesario enviar
a UCI a una auxiliar para conseguirla. Hubo sensacion de descoordinacion
y nerviosismo.

Medidas correctoras
El nicleo de seguridad procede a notificar me
diante nota interior lo sucedido al equipo directi
vo y al servicio de admision, solicitando su
reparacion y la clausura provisional de las habita
ciones dafadas. Actualmente el suelo de todas las
habitaciones ya esta restaurado. Problema de seguridad :

El personal de enfermeria esta habituado a tratar estos casos con la medi-

ciacion existente en los carros de parada, en muchas ocasiones a sugeren-
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cia del propio médico, aunque el paciente no esté en esta situacion. No se
distinguer bien entre una situacién de urgencia/emergencia y una parada.
Esta mala costumbre es probablemente consecuencia del desconocimien-
to del procedimiento de atencion a la parada vigente en el hospital, asi co-
mo también del contenido exacto del carro.

También se adivina una insuficiente coordinacién entre los miebros equipo
multidisciplinar que atiende al paciente

Investigacion realizada

Tras recibir la notificacién, se comprueba que durante el incidente no se
activé el circuito de parada. El Kit de medicacion del carro de parada, no
se debio utilizar.

En relacién a las funciones de la Comision de Parada, se limitan a la toma
de decisiones relacionadas con el contenido, ubicacion, medicaciéon nece-
saria y actuacion, todas ellas relacionadas con la RCP.

Medidas correctoras
Desde el nu
cleo de seguri
dad se difunde
de forma
terada (articu
los en salud | A
segura, jorna ;-"?’ﬁ )T“f]fpll
das de seguri

dad del paciente del area, manual de contenido y distribucién del carro
para atencidén de la RCP...) a todos los profesionales el uso exclusivo del
carro de parada para una reanimacion cardiorrespiratoria y nunca para
cualquier otro tipo de evento.

B B0

Fiumazenito 0.5 mg

rei

NADA ES PERFECTO. LOS ATHOS TAMPOCO.

Fecha de la notificacion
Octubre 2023

Descripcion del incidente

Se extrae del armario de dispensacion automatizada (SADME) ATHOS®,
una ampolla de nirsevimab 50 mg, para administrar esta medicacion, que
habia sido prescrita a un paciente. El personal de enfermeria comprueba
la dosis antes de administrarlo y se percata de que la dosificaciéon no es la
correcta, ya que en lugar de 50 mg, la ampolla es de 100 mg.

Problemas de seguridad

El incidente no llega al paciente porque es interceptado por el personal de
enfermeria, pero pudiera haber generado un error de sobredosificaciéon
por la utilizacion de una presentacion diferente a la prescrita.

Investigacion realizada

Se comprueba en el Servicio de Farmacia el circuito de dispensacién de las
vacunas en la unidad afectada. Se realiza reposiciéon directa en el SADME
de la unidad. La reposicion es manual, ya que Unicamente esta creada la
automatica para la reposicién la dosis de 50 mg. En farmacia no se repo-
nen estas vacunas por cédigo de barras puesto que son medicamentos
ubicados fuera del almacén automatizado KARDEX®.

Recomendaciones
Es preciso automatizar el proceso de dispensacién y reposicién con todos
los medicamentos, no sélo de los que estan ubicados en los almacenes




automatizados. Se realiza incidencia a los servicios técnicos para que esta que no llevan prescritos los pacientes en ese momento. Los armarios au-
reposicion deje de ser manual. tomatizados no tienen la prescripcion integrada con el aplicativo especifi-

code la UCI.

Medidas corvectoras

Eliminar almacenes no automatizados. Realizar doble che:
queo de los medicamentos que se dispensan desde el al:
macén manual

Investigacion realizada

Las unidades de cuidados intensivos disponen de otro siste-
ma de prescripcion integral (ICCA®) que, sorprendentemen-
te, no esté integrado con el SADME ATHOS®,

Al ingresar los pacientes en estas unidades, si provienen de
otras unidades de hospitalizacion donde se lea han prescito
medicamentos, son éstos los que aparecen en la pantalla del
dispensador, en vez de la prescripcion médica actual de UCI.
Los armarios SADME en las UCls actualmente no estén inte-
grados.

La dispensacion de medicacion ha de hacerse pues mediante
la opcion de “dispensacion sin prescripcion®, puesto que la
prescripcion de los pacientes de UCI se encuentra en ICCA®.

LOS PROGRAMAS NO SE HABLAN Y LOS ATHOS SE
EQUIVOCAN

Fecha de la notificaciéon
Octubre 2023

Descripcion del incidente

En la instalacion y puesta en marcha de los 5 armarios de
dispensacion automatizada de medicamentos (SADME - [
ATHOS®) en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
General se detecta un problema de seguridad al com:
probar que se visualizan las prescripciones de MIRA® en
el dispensador (realizadas en el ambito de las unidades de
hospitalizacion, antes del traslado a UCI), y no las de
ICCA®, la historia clinica electronica donde se prescribe la
medicacion en cuidados intensivos.

Medidas cormrectoras

Generacion de nota interior a la direccion del Centro solici-
tando que los dispensadores (ATHOS®) de las unidades de
cuidados intensivos no muestren las prescripciones anterio-
res de MIRA® de los pacientes que ingresan en ellas. Tam-
bién la integracion informética de la prescripcion y/o
administracion entre el dispensador ATHOS® y el programa
Problemas de seguridad utilizado en las unidades de cuidados intensivos de la Re-
Dispensacion y administracion erronea de medicamentos, gion.
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AY NEGRA, MIRA, BUSCATE UN CATETER

Fecha de la notificacion
Octubre 2023

Descripcion del incidente

Ingresa un paciente en UCI pediatrica procedente de quir6fano. Se produ-
ce un relevo de anestesia a enfermera y residente de pediatria.

A los pocos minutos de su llegada a la unidad, la enfermera avisa porque
se da cuenta de que el paciente tiene la perfusion de noradrenalina pasan-
do por un catéter midline periférico, a pesar de que el paciente tiene dos
vias centrales por las que s6lo estan pasando un suero.

Problemas de seguridad
Infusién de farmacos vesicantes/irritantes por via inadecuada

Investigacion realizada

Hay varios factores contribuyentes:

* Una transferencia de paciente insuficiente.

* Un manejo inadecuado de accesos venosos.

* La inexistencia de sefal en el catéter que lo identifique como linea
media

Medidas correctoras

Se han enfocado en tres direcciones:

1. Se ha comenzado a trabajar en un sistema reglado de transferencia de
paciente que disminuya problemas de seguridad relacionados con la

pérdida de informacion.

2. La Supervisora ha comunicado e insistido en que es necesario marcar
de forma diferente los catéteres de linea media y la plantilla de enfer-
meras ha implementado una sefal en ellos.

3. Se ha generado una formaciéon de mantenimiento de catéteres en
hospitalizacién que haga hincapié en mostrar las diferencias entre las
lineas medias y los catéteres centrales de acceso periférico.

ATHOS SE LIA CON LAS PRESCRIPCIONES AL INGRESO

Fecha de la notificacion
Noviembre 2023

Descripcion del incidente

Se instaura el nuevo sistema de dispensacion de medicaciéon (SADME-
ATHOS®) en la planta de gestantes del maternal. Durante el turno de no-
che, se intenta extraer medicacion en diversas ocasiones, probando con
diferentes claves de acceso, para poder administrar el tratamiento corres-
pondiente a varias pacientes.

Se hace imposible, ya que el dispositivo no vuelca los datos de la prescrip-
cién electronica (MIRA®) correctamente. Por tanto se precisa gestionar
directamente con el farmacéutico y el médico residente.

Problemas de seguridad
Retraso en la administracion de la medicacion prescrita

Investigacion realizada
La planta de gestante fue la primera unidad clinica de hospitalizacién que




inicia el nuevo de circuito de dispensacion con el SADME. Se detectaron
problemas de transmision de informacion de prescripciones en la conti-
nuidad asistencial (de la urgencia a la hospitalizacién) no detectadas en las
pruebas iniciales de la integracion.

Recomendaciones

Tras esta incidencia se suspendio el avance de la implantacion en el resto
de unidades de hospitalizacion hasta que se resolvieron los problemas de
integracion/visualizacion de prescripciones en el dispensador.

A pesar de la sugerencia realizada de "liberar" el SADME para extraer toda
la medicacion de forma "libre" se consideré que esta opcion no es “viable”
ya que se trata de optimizar la seguridad del paciente a través de estos
sistemas. No obstante, existe un listado de medicamentos "OVERRIDE"
que pueden sacarse a nombre del paciente "sin prescripcion” pero en
ningln caso podran estar en esta lista los farmacos estupefacientes.

Medidas correctoras
Se resolvieron los problemas técnicos de integracion antes de continuar
con la implantacion programada.

EN TU PERFUSION (CASI) ME COLE

Fecha de la notificacion
Noviembre 2023

Descripcion del incidente
Ya que no se dispone de él en la unidad, se solicito al servicio de Farmacia
mediante peticion en papel 10 ampollas del farmaco urapidilo Smg/mL,

para ser administrado a un paciente en perfusion continuda.

Tras recibir la peticion, ésta se dispensa de forma urgente. Sin embargo a
la unidad llegan 9 ampollas de urapidilo y 1 ampolla de uromitexan
100mg/mL. La enfermera detecta el error a pesar de sus isoapariencia al
revisar la medicacion. por ello este medicamento equivocado no llegé al
paciente.

Problemas de seguridad

El incidente no llega al paciente porque se intercepta por el personal de
enfermeria. pero pudiera haber generado un error de administracion por la
elaboracién de una perfusion errénea.

Investigacion realizada

En Farmacia se revisa el pedido realizado. Se comprueba que es un pedido
manual (en el SADME se encuentran creadas las ampollas de urapidilo con
un maximo de 20 diarias).

La dispensacion se realiza sin pasar por ningin ordenador, sin automatizar
para "AHORRAR" TIEMPO. Se saca de un cajon con mdltiples ampollas
mezcladas que se nutre de las devoluciones de planta y ain no esta reali-
zada la devolucion a los armarios automatizados.

Recomendaciones
Realizar todas las dispensaciones automatizadas. Examinar el almacena-
miento de estos farmacos con doble chequeo.

Medidas correctoras

Se habla con supervisora para evitar estas dispensaciones y si se hacen
implementar el doble chequeo antes de la dispensacion. Generacion de
nota recordatorio en el almacén que no esta automatizado.
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SERVICIO DE FARMACIA
NOTA ACLARATORIA SADMEs

El proyecto de implantacion de 42 armarios automatizados en el
HCUVA es un proyecto financiado en el marco del eje REACT-EU del
programa operativo FEDER de la Regién de Murcia 2014-2020.

Los SADME son armarios informatizados destinados a almacenar y
dispensar los medicamentos desde un lugar préximo al paciente, de
forma que en todo momento se controla y registra su utilizacion. Una
de las mejoras de seguridad mds importantes que presentan es la co-
nexion a la prescripcion electrénica que permite al farmacéutico revi-
sar y validar los tratamientos de los pacientes antes de que los
medicamentos puedan ser retirados por los enfermeros o los médicos.
Ademas, permiten la introduccion de alertas, reducen el tiempo nece-
sario para que el personal de enfermeria disponga de la medicacién y
permiten controlar mejor la gestion de los farmacos.

LA EPIDURAL ES LA BOMBA

Fecha de la notificaciéon
Diciembre 2023

Descripcion del incidente
Una gestante de 35 semanas con feto cruz pasa a paritorio para parto

vaginal programado. Se realiza técnica de epidural analgésica para trabajo
de parto sin incidencias. Terminado el parto se realiza alumbramiento
dirigido en el que incluye perfusion de oxitocina a flujos altos.

La persona que ejecuta la orden (estudiante) dada por la matrona
responsable, se confunde de bomba de infusién y aumenta el ritmo de
infusion de la Epidural a 180 mi/h en vez de la bomba de oxitocina. A los
10 minutos, la paciente refiere encontrarse mal y que empieza a notar los
brazos dormidos por lo que la matrona detecta el error con las bombas,
parando la bomba de epidural. Se avisa inmediatamente a Anestesia que
se encontraba en el quir6fano de urgencias. Anestesia acude a valorar a la
paciente, se encuentra hipotensa, administramos Efedrina, sentamos a la
paciente a 90 grados, colocamos gafas nasales a 3 Ipm y monitorizacién
estricta de constantes.

Problemas de seguridad
Dosis equivocada

Investigacién realizada

Se contacté con el médico notificante y supervisora de paritorio. La
supervisora comenta que la gestante con feto cruz, se ubicé en el paritorio
15, que es el destinado a parto en el agua y que no se suelen utilizar alli
bombas de medicacion epidural, por lo que no se dot6 de bombas de
epidural.

Ese dia ademas no habia bombas libres en stock. En ese momento habia
gran actividad en paritorio con todos los boxes/ paritorios llenos y las
matronas al 100% de trabajo, delegando la actividad de modificar
medicacion a la estudiante de enfermeria de 4° afo.




Medidas correctoras

Se dota a todos los boxes/paritorios de bombas de infusion de medicacion
IV'y epidural.

|dentificacion de las distintas bombas segln via de administracion (colocar
la bomba mas alta en el soporte), ademas del farmaco que se esta
infundiendo. Supervision estrecha y doble-check de todos los farmacos
prescritos que vaya a poner el personal sanitario en practicas.

Cecilin, ¥DNasi....
iYNuchas gracias!

Masi Alcaraz (Supervisora para bloque infantil) y
Cecilia Banaclohe (Supervisora para atencion primaria)
han trabajado desde siempre en nuestro Nucleo de Seguridad.
El traslado, en un caso, y la jubilacién, en el otro,
les han obligado a abandonarnos.

Su trabajo y dedicacién han contribuido sin duda a hacer del Area 1

Arrixaca un lugar mas seguro para los pacientes que atendemos
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