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e Procedimiento de identificacion inequivoca de pacientes en
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Nucleo de seguridad

SiNASP sirve:
« Medicamentos sin orden
» Demasiado antibiético
» No se aprecia el valor del agua hasta que se seca el pozo
» Olvidar una gasa no tiene guasa
* Problemas en las vias
= Sin pegatina, la epidural no atina
« Los ensayos clinicos siguen un protocolo
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Los fallos de identificacion del paciente pueden ocasionar
numerosos incidentes de seguridad con consecuencias graves
para la sequridad y la calidad de la atencién.

i

B

Podemos destacar errores en la administracion de medicamentos,
realizacién de técnicas diagndsticas o terapéuticas no indicadas,
o la cirugia en el paciente equivocado, entre otros.

La identificacion inequivoca del paciente tiene como objetivo verificar en

todo momento la identidad de este por parte de cualquier profesional que

contacte con él durante su proceso asistencial. La Organizacion Mundial de

la Salud (OMS) reconoce la importancia vital de asegurar la identificacion

inequivoca del paciente como parte fundamental de la seguridad del

paciente y la calidad de la atencion médica. Algunas de las medidas

promovidas por la OMS incluyen entre otros:

= El uso de, al menos, dos identificadores para verificar la identidad del
paciente de manera precisa y segura.

* Uso de pulseras de identificacion como una medida adicional para
garantizar la identificacion correcta del paciente en todo momento.

= [Establecer procedimientos claros y estandarizados para la
identificacién del paciente, que sean facilmente comprensibles y
aplicables en todas las areas de atencion médica.

Es por eso por lo que desde el nicleo de seguridad del drea 1 se considera
imprescindible elaborar un procedimiento unificado de identificacion
segura del paciente para los procesos asistenciales principales.
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OBJETIVO

Identificar de forma segura a los pacientes atendidos en los procesos
asistenciales clave del area 1 de salud de la regién de Murcia.

ALCANCE

Limite de Entrada
Paciente filiado que accede a uno de los
siguientes procesos asistenciales:
* Atencion Primaria
* Consulta
* Urgencias
* Hospitalizacion
* Cirugia
Excepciones: Paciente desconocido

Limite de Salida
Transite a otros procesos del drea (de apoyo
diagnosticos o terapéuticos).

PROCEDIMIENTOS DE IDENTIFICACION

En URGENCIAS:

Objetivo: Identificar de forma segura e inequivoca al paciente que acude a

urgencias del hospital.

Quién:

o Personal de admision de urgencias

o Profesional sanitario que lo atiende por primera vez en el triaje

o Resto del personal de la puerta de urgencias (hospital general,
maternal e infantil)

Cuando: Cuando el servicio de admisién comprueba la identidad del

Coémo:

— El paciente, su acompanante o el celador, si no puede desplazarse con

facilidad, acude a la ventanilla de admision del servicio de urgencias.

Personal de admisién:

« Emite una pulsera identificativa vigente en el hospital .

+ Entrega la pulsera al paciente, acompafiante o profesional.

» Indica que se coloque la pulsera.

Profesional que atiende por primera vez en triaje:

Comprueba que el paciente lleva la pulsera. En caso negativo se la

pide y se la coloca preferentemente en la mufieca del brazo

dominante. En caso de que pueda interferir en los cuidados se pondra

en el tobillo.

Cualquier profesional que atienda al paciente en urgencias:

Reemplaza la pulsera en caso de pérdida, rotura, deterioro, datos

incorrectos o tras su manipulacion por necesidades diagnosticas o

terapéuticas solicitando una nueva impresion a admision de urgencias.

En paciente Recién Nacido la identificacion se hara segin el

“Programa de Seguridad del paciente de la Regiéon de Murcia”

disponible en el siguiente enlace:
ttps://www. iasalu

identificacion-inegquivoca.

En HOSPITALIZACION:

Objetivo: Identificar de forma segura e inequivoca del paciente que
precisa ingreso hospitalario.

: Quién:
paciente. . ) ) ) ) Personal de admision
Dénde: En el servicio de urgencias del hospital general, maternal e infantil 5 Cualquier personal sanitario de las unidades de hospitalizacién
Cuando: Cuando el paciente ingresa en una planta de hospitalizacién. y hora:

Dénde: En cualquier planta de hospitalizacion del hospital general o del

hospital materno-infantil.

Coémo: Segun los siguientes subprocedimientos:

« 1IP02.a: Identificacion inequivoca en el proceso hospitalizacion del
paciente ambulatorio con ingreso programado

» 1IP02.b: Identificacion inequivoca en el proceso hospitalizacién del
paciente con ingreso urgente

En INGRESO PROGRAMADO:

El paciente o su acompafiante, si él no puede desplazarse con
facilidad, acude a la ventanilla de admision del hospital general.
Personal de admision: Emite una pulsera identificativa vigente en el
hospital.

La enfermera que realiza la acogida en planta
adecuadamente la pulsera identificativa que estd
documentacion que trae el paciente preferentemente en la mufieca del
brazo dominante. En caso de que pueda interferir en los cuidados se
pondré en el tobillo.

Cualquier profesional de la planta de hospitalizacion:

Reemplaza la pulsera en caso de pérdida, rotura, deterioro, datos
incorrectos o tras su manipulacion por necesidades diagndsticas o
terapéuticas solicitando una nueva impresion a admision via
telefénica y recogida por un TCAE o por un celador (segin
disponibilidad).

La peticidn se hara en admision programada o de urgencias segun dia

le coloca
entre la

o Admisién Programada del General, maternal o infantil en dias
laborables en horario de 8 h a 21h.

o Admisién de Urgencias (general, maternal o infantil) en dias festivos,
sabados y domingos todo el dia y los dias laborables en horario de 21h
a 8h.

En INGRESO URGENTE:

El paciente mantiene la pulsera identificativa vigente en el hospital que

lleva colocada segin el subprocedimiento IIPO1 Identificacion

inequivoca en el proceso URGENCIAS

La enfermera que realiza la acogida del paciente: Comprueba que el

paciente lleva correctamente colocada la pulsera identificativa

Cualquier profesional que atienda al paciente: Si observa deterioro o

pérdida de la pulsera identificativa o tras peticion del paciente (o

acompafiante) solicitara una nueva impresion via telefénica al

servicio de admisién en el siguiente horario:

o Admision Programada del General, maternal o infantil en dias
laborables en horario de 8h a 21h.

o Admision de Urgencias (general, maternal o infantil) en dias festivos,

sabados y domingos todo el dia y los dias laborables en horario de 21h

a oh.

TCAE o Celador (segin disponibilidad) recogeré la nueva pulsera en

admision.
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En proceso QUIRURGICO:

Objetivo: Identificar de forma segura e inequivoca al paciente que precisa
una intervencién quirdrgica.

Quién;

o Personal de admision

o Cualguier personal sanitario de las unidades de quirdfano

Cuando: Cuando el paciente accede a cualquier quiréfanc del hospital.

Dénde: Quiréfanos del Hospital general, maternal o infantil.

Como:

Segun los siguientes subprocedimientos:

= 1IP03.a: Identificacion inequivoca en el proceso cirugia con
ingreso

+ |IP03.b: Identificacién inequivoca en el proceso CMA (Cirugia
Mayor Ambulatoria)

En CIRUGIA CON INGRESO:

— El paciente llega a antequiréfano identificado mediante pulsera
identificativa vigente en el hospital.

— Personal de quiréfano: Retira la pulsera identificativa en caso de que
interfiera en la realizacién de alguna técnica y avisa a la TCAE que la
guarde en la historia clinica.

— Cualquier profesional a la entrada en Reanimacién tras la interven-
cion, Si observa que algln paciente no lleva la pulsera identificativa o
esta deteriorada avisa al TCAE para que imprima nueva pulsera.

— TCAE. Si el paciente no lleva la pulsera identificativa, o es avisado por
otro profesional de Reanimacién por el mismo motivo, imprime la
pulsera y la coloca en mufieca dominante o en el tobillo si interfiere

con algun dispositivo que lleve el paciente.
En CMA:

Objetivo: Identificar de forma segura e inequivoca al paciente que va a ser
intervenido en la CMA,

Quién:

. TCAE

. Enfermero

* Personal de admision

Cuande: El dia anterior a |a intervencién

Dénde: En la CMA del hospital general o del hospital Materno-Infantil.

Cémo:

— Personal de admisién:

La tarde antes prepara la pulsera identificativa de los pacientes citados al

dia siguiente seglin el parte quirdrgico.

Celador de archivos:

+ En el Hospital General: La tarde anterior recoge del archivo las historias
cinicas de los pacientes que se van a operar al dia siguiente y las sube
a CMA.

= En el Hospital Materno-infantil: La tarde anterior recoge todas las

pulseras y tarjetas identificativas de las pacientes que se van a operar

al dia siguiente y las sube a CMA junto a las historias.

TCAE: En el Hospital General: La tarde anterior recoge en admisién las

pegatinas y las pulseras identificativas.

TCAE o el enfermero: A la llegada del paciente a la unidad, le coloca la

pulsera identificativa tras preguntar al paciente o al acompafiante

{padres o tutor) los datos identificativos del paciente para contrastarlos

con los registrados en la pulsera.

— Cualquier profesional de la CMA. Si observa que alglin paciente no
lleva la pulsera identificativa o esta deteriorada avisa al TCAE para que
solicite otra pulsera al servicio de admisién y la recoja el misme o el
celador (segun disponibilidad).

— Enfermera de CMA. Dentro del quiréfano y antes de comenzar la
intervencion confirma que los datos de pulsera, etiquetas y parte
quirirgico son coincidentes.

En CONSULTA EXTERNA:

Objetivo: Identificar de forma segura e inegquivoca al paciente que acude a
una consulta ambulatoria para su asistencia de forma segura e inequivoca.
Quién: Profesional sanitario {médico, enfermero, TCAE)

Cuando: Cuando el paciente entra en la consulta del profesional sanitario

para ser atendido,

Dénde:

. Consultas extemas del Polidinico

. Consultas externas del hospital maternal

. Consultas externas del hospital infantil

. Consultas extemas del hospital de dia

. Consultas del centro de especialidades “Tomds Quesada”

Cémo:

— Si el paciente acude por primera vez a la consulta: El profesional
sanitaric contrasta los datos identificativos del paciente con los
registrados en la historla clinica medlante tarjeta sanitaria, NIF o
Pasaporte.

— Si el paciente acude en seguimiento y es conocido del profesional:
A la entrada en la consulta le saluda y confirma por su nombre

— Si el paciente es menor de edad o no puede identificarse por si mismo

y no es un paciente conocido: El profesional sanitario pide al
acompafiante (padres o tutor) los datos identificativos del paciente
para contrastarlos con los registrados en la historia clinica mediante
tarjeta sanitaria, NIF o Pasaporte.

En ATENCION PRIMARIA:

Objetivo: Identificar de forma segura e inequivoca del paciente que acude
a un centro de salud, consultorio periférico o al centro de especialidades
“Tomas Quesada” para ser atendido.

Quién: Profesional sanitario {Médico, Enfermero/a, Matrona, Dentista,

Fisioterapeuta..))

Cuando: Cuando el paciente entra en la consulta del profesional sanitario

para ser atendido.

Dénde:

. Centro de Salud

. Consultorio

Coémo:

— Si el profesional no reconoce al paciente o es la primera vez que
acude a la consulta: El profesional sanitario contrasta los datos
identificativos del paciente con los registrados en la historia clinica
mediante tarjeta sanitaria, NIF o Pasaporte.

— Si el paciente es menor de edad ¢ no puede identificarse por si mismo
y no es un paciente conocido: El profesional sanitario pide al
acompafiante (padres o tutor) los datos identificativos del paciente
para contrastarlos con los registrados en la historia clinica mediante
NIF, Pasaporte o tarjeta sanitaria.

— Si el médico o enfermero reconoce al paciente: A la entrada en la
consulta le saluda y confirma por su nombre
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SiNASP sirve: medicamentos “sin orden”

DESCRIPCION DE LOS HECHOS

Nefrélogo de guardia, paciente ingresado por disnea en aumento
progresivo. Ante emergencia hipertensiva (TA 200/110), disnea, taquipnea,
insuficiencia respiratoria, taguicardia tras valoracion clinica del paciente,
solicita a enfermero responsable para el control de la situacion,
oxigenoterapia con VM FI0,1, medicacién iv (nitroglicerina iv, cloruro
morfico iv, furosemida iv a dosis altas, etc). Algunos de estos farmacos no
se podian sacar del armario dispensador de la unidad (Sistema
Automatizado de Dispensacion, SAD) sin prescripcion previa. No se
encontré nitroglicerina iv, con lo que fue necesario acudir a la UCI a
solicitarla.

PROBLEMAS DE SEGURIDAD

El incidente llega al paciente y supuso un retraso en la asistencia inmediata
ya que fue preciso solicitar la medicacién a otra unidad cercana.

La falta de estandarizacion de la medicacion que se prescribe "sin orden"
en todas las unidades hace que no se tenga asegurada la disponibilidad de
un determinado farmaco en caso de emergencia.

Un problema derivado de la dispensacion “sin orden” es |la generacion de
fallos de seguridad por lo que es imprescindible la implementacion
complementaria de medidas que reduzcan la probabilidad de error cuando
se efectla una retirada excepcional.

INVESTIGACION REALIZADA

La lista de medicacién “sin orden” se ha pactado con los supervisores de
las diferentes unidades hospitalarias donde se han implementado los
nuevos SAD ligados a la prescripcion electronica. Sin embargo esto no es
una lista estandarizada en la Institucién.

Por otro lado, la bisqueda libre de farmacos también conlleva riesgos ya
que en el caso de la nitroglicerina si se encontraba en el dispensador pero
no se encontraba "libre de prescripcion”. La morfina, como el resto de los
estupefacientes, se encuentra ubicada en cajones de maxima seguridad y
sujeta a prescripcion.

En el hospital Maternal ya quedé consensuada esta lista con los
facultativos y supervisores responsables (figura).

MEDIDAS CORRECTORAS

- Se ha creado un grupo multidisciplinar para consensuar el
establecimiento de esta lista de farmacos "urgentes”.

- Ademés se crearan kits estindares de emergencias para poder
disponer de los farmacos de forma automatica "sin prescripcion”.

Una vez establecida esta lista se validara en el seno del Nicleo de
Seguridad del HCUVA y se procedera a dar difusion a todos los usuarios
del sistema.

RECOMENDACIONES

Uno de los procedimientos esenciales, considerados determinante para la
seguridad de los SAD, es el establecimiento de directrices para las retiradas
excepcionales de medicamentos de los SAD ("medicacién sin orden”), que
posibiliten la retirada urgente de un medicamento cuando la situacion
clinica del paciente lo justifique. Estas directrices no deben consistir
exclusivamente en definir una lista con los medicamentos que sea posible
retirar en estas circunstancias, ya que en la mayoria de los casos se puede
disponer de tiempo suficiente para la validacion.

A continuacion se detallan las recomendaciones que establece el Instituto
para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espafia) de los SAD
relativos a esta funcionalidad:

B Establecer directrices para las retiradas de medicacién con la funcion
"override”, aprobadas por la Comisién de Farmacia y Terapéutica, u otro
comité responsable de la seguridad de los medicamentos que
considere la institucion.

B Configurar los SAD de forma que se asegure que los medicamentos que
puedan retirarse en circunstancias excepcionales se utilice sélo cuando

la situacion sea urgente.

B Implementar medidas que reduzcan la probabilidad de error cuando se
efectla una retirada excepcional, tales como:

1 Limitar la cantidad y presentaciones disponibles de medicamentos.

MEDICAMENTOS SIN ORDEN
SM5 - HOSPITAL VIRGEN DE LA ARRIXACA

ARMARIO

DO - LR MATERSAL PMESTE | AGUAFARA INVECTABLES 108U B.BRAUN 20 AMP DISOLVENTE PARENT BASE FRNCPAL
A3011 ARGENPAL 10 VARILLAS 50 MG BASE PO
PROGIESSD  ATOMBAN 6,75 MOUTLFML VIAL 0.8 ML LY. IR MATERNAL

PROCOASE ATROPINA | MO AMP/VIAL 1 ML PARENT BASE PRNCIFAL
PRODOAIE | CALCID GIUCOMATE &6 MEE 30 ML AMP/VIAL 1Y ARMARIC ALHIAR
FROOO04I CAPTOPTIL 25 MG COMP VO BASE PRINOPAL
PRAOOSEIS | CLOGHEXIDINA 20 MG LOUSDO IS0 CUTANED 50 ML ARMARIO ALIILIAR
PRODISSE DENTLORFENIRAMINA 5 MG AMP/VIAL 1 MLPARENT BASE PRONCIPAL
PRAODLSOS . DUATIRAM 10 MG AMPIVIAL 2 ML PARENT BASE FRINCIPAL
oo O ICLETIMT) MOAR SOOI VNSt i
PRODEIES  EPINEFRINA 1 MG AMITVIAL ) ML PAZENT RASE FRNOIPM
PRAODISES  GLUCAGON I MAG LAOF SIS 1 ML PARENT HEV.LURG MATERNAL
PROGIAM GLUCOSA 1% G ANP/VIAL 5 ML TV BASE FRANCIPAL
£32000 WEMABATE 250 MCG/ML C/10 AMPOLLAS MV LIRG MATERNAL
PRODOCES | KETOMOLACI B0 MGG AMPIVIAL 1 WL IV ARMARIC! ALDHLIAR
PREGIEST  LARTALOL 100 WG ARAR/VIAL 20 ML 1V ARMASRIC) AL IAR
PROGIATE LEVETIRACETAM 500 MG/SML AMP/VIAL 5 hat PERF IV BASE FRMCIPAL
honzesy  MAGNISOSULFATO 15 /LOML 148 MG (11 MED) MG AME/VAL 10 e Pk

Minimizar el uso de envases multidosis.
Incluir en directrices la necesidad de comprobar las alergias y la dosis
del medicamento para el paciente.

Proporcionar instrucciones de preparacion para los medicamentos
que requieran reconstitucion o dilucién por enfermeria.

Exigir un doble chequeo independiente por un segundo profesional
siempre que se retiren medicamentos de alto riesgo por la institucion.

Auditar periodicamente las retiradas excepcionales que se han
realizado, a fin de analizar si estaban justificadas.

o b WN
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SiNASP sirve: demasiado antibiotico

DESCRIPCION DE LOS HECHOS

Se atiende, en la madrugada, a un paciente
pediatrico con wuna clinica que precisa
tratamiento  antibiético  parenteral con
amoxicilina-clavulanico. Al buscar dosis del
antibidtico para la patologia considerada se
comprueba que precisa una dosis es 100 mg/
kg/dia, pero se interpreta que era una dosis
nica diaria, en lugar de la dosis repartida en
3-4 tomas cada dia. Por ello, se administré la
dosis diaria total en una sola dosis. El paciente
ingresé en observacién para vigilancia. El
error de dosificacion fue identificado en el
pase de visita en No sel
administraron mas dosis de amoxicilina-
clavulanico. El paciente no mostré ninguna complicacion derivada de esta
administracion ni en el momento ni en una revision a las 48 - 72 horas. La

la manana.

evolucion clinica fue satisfactoria.

PROBLEMAS DE SEGURIDAD

El incidente llego al paciente y a pesar de que no le causé dafio, precisé

monitorizacién para comprobarlo.

- El cansancio y falta de atencién por una jornada larga y sobrecargada
es una situacion de riesgo para este tipo de errores.

- Falta de experiencia (residente ) y supervision

El sistema de prescripcién electrénica MIRA® no generd la alerta de
dosis maximas sobrepasada por toma.

INVESTIGACION REALIZADA

Se comenta con adjunto responsable de seguridad de urgencias infantil y
se detectan necesidades de formacién del manejo del programa de
prescripcion MIRA®,

En horario de madrugada, no fue validado por el residente de guardia, ya
que no es un fadrmaco de uso restringido.

Se detecta incidencia en MIRA® a la hora de generar las alertas de dosis

maximas, ya que si se mecaniza la dosis méaxima por dia y la dosis méxima
por toma, que es la forma en que se deberia realizar esta parametrizacion
en pediatria, Unicamente se genera una de las 2 alertas.

El programa MIRA® ademds, actualmente no permite la generacién de
alertas simultdneas bloqueantes (cuando se sobrepasa el limite alto no
permite continuar) y no bloqueantes (cuando se sobrepasa la dosis
méxima habitual, alerta y pide confirmacién para continuar).

MEDIDAS CORRECTORAS

Realizar una formacion mas exhaustiva del manejo del programa de
prescripcion electronica para los residentes de primer afio. Se
programa con docencia pediatria esta formacion.

Se realiza sesién formativa en pediatria de manejo del programa y
simulacién de los errores que se generan con mas frecuencia en
pediatria.

Se establece acuerdo de revision de dosis maximas para la
generacion de alertas en el programa

Se solicita a la empresa responsable del programa MIRA® (Inetum®)

que se solucione la incidencia para que las alertas se generen tanto si
se sobrepasa la dosis por toma cono la dosis completa por dia, asi como la
priorizacién de la mejora relaciona con los limites altos y bajos de dosis y
los blogueos que se generan.

Se recuerda en el servicio de urgencias infantil a los médicos

residentes la importancia de consultar al adjunto responsable todas
las dudas que les surjan y/o la
decisiones tomadas.

comprobacién/doble chequeo de las
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SiNASP sirve:
no se aprecia el valor del agua hasta que se seca el pozo

. &

DESCRIPCION DEL INCIDENTE

En planta de oncologia, se inicia a un paciente tratamiento con
metrotexato a alta dosis. Se le administra pre-hidratacién con 2 litros de
suero glucosalino suplementado con potasio y bicarbonato. En el
protocolo establecido en el programa de prescripcion electronica de
quimioterapia (FARMIS-ONCOFARM ®) se establece que el citostatico debe

iniciarse cuando el pH es mayor de 7 en las 12 horas previas al inicio.

Ademés especifica que tras administrarle el metrotexato en 4 horas el
siguiente texto: "VER PROTOCOLO.NO INICIAR MTX SIN PH>7 Y DIURESIS
>60 ml/h". Estas indicaciones no se siguen por lo que al paciente se le
corrige el pH pero no se le controla la diuresis, ni se le realiza hidratacién
parenteral, s6lo oral. La sueroterapia se le administra transcurridas 18 horas
por lo que la funcidn renal del paciente queda alterada.

El incidente que llegd al paciente y causé dafio temporal, prolongando la
hospitalizacion.

El protocolo de administracién de MTX de alta dosis no estéd correctamente
especificado que la hidratacion intravenosa debe llevar control exhaustivo
de cifras de pH y de orina cada tres horas y avisar a facultativo para su
correccion.

INVESTIGACION REALIZADA

Se contacta con é4rea de farmacia Oncoldgica para estudiar la mejora del
protocolo de FARMIS-ONCOFARM ®.

El protocolo elaborado por el Servicio de oncologia referente a este
tratamiento, se realizé en el afio 2013 por lo que precisa de actualizacion
para revision de los voliumenes de hidratacion iniciales y los controles
posteriores de pH y diuresis.

La hidratacion previa y posterior a la administracion de dosis altas de
Metotrexato en oncologia, no es una hidratacion fija, sino que va variando
en funcion de la situacién y evolucién del paciente por ello, no es una
variable que pueda estandarizarse en el programa FARMIS-ONCOFARM ® .,
Recomendaciones

Actualizacién del protocolo por parte del Servicio de oncologia y difusion
del mismo. Protocolizacién y utilizacién de las instrucciones de
preparacién, monitorizacién y seguimiento del paciente que va a recibir

MTX en dosis altas en el programa MIRA®
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Desde el area de Farmacia Onco:
hematologica del Servicio de Farmacia, se
contacta con Oncologia médica para la
actualizacion del protocolo. Se crea un
protocolo en MIRA® especifico de las

medidas necesarios para la hidratacion de
los pacientes con sarcoma y tratamiento con
MTX

DLSA

BICARBONATO SODICO 1 Molar amp 10 miL
g FOTASIO CLORURO 2 mEq/mL (2M, 14,9%) 10 mEq/5 mL // 1000 mi
40 MEQ

20 MEQ // PERFIV

1050 mi -> 8:00 // Diario C/8 h (8B) (16) (24)
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» Mantener HIDRATACION y ALCALINIZACION ORINA hasta NIVELES de MTX < 0.2
“micromoles/L // 1 SD // PERFIV // Diario ESPECIAL ENFERMERIA
» Asegurar pH urinario > 7 y diuresis > 60 mU/hora antes de iniciar la infusién de MTX /
=$D // PERFIV // Diario ESPECIAL ENFERMERIA
» Modificar HIDRATACION seguin necesidades descritas en el protocolo // 15D /f
“PERFIV // Diario 0:30
TOMA de CONSTANTES, DIURESIS y pH orina (LABSTIX orina) CADA 8 HORAS.
2 "Establecer desde ANTES DE LA INFUSION DEL MTX hasta que los NIVELES de MTX s
< 0.2 micromoles/L* // 1 SD // PERFIV // Diario 0:00§8-00]16:00
» Iniciar FOLINATO 15 mg cada 6 horas VIA ORAL a las 24 horas del incio del MTX // 1
=$D // VO // Dlario 1:00
Z METOTREXATO (segdn Oncofarm) // 1 SD // PERFIV // Diario 1:00
__NIVELES DE METOTREXATO // 15D // PERFIV // Diario 1:00
L MONITORIZACION pH URINARIO // 1 5D // SD // Diario ESPECIAL ENFERMERIA




SiNASP sirve: el diurético perdido

DESCRIPCION DE LOS HECHOS

Se prescribe en MIRA® como orden de tratamiento entre
otros farmacos una dosis Unica intravenosa de furosemida
para las 19:00 horas. Se informa al enfermero responsable
verbalmente, que lleva una dosis urgente en ese momento de
furosemida. El enfermero tras comprobar su médulo de
administracién del programa MIRA®, refiere que no aparece
la toma wurgente programada. Se comprueba que
efectivamente la prescripcién aparece en el médulo de
prescripcion pero no en el médulo de administracion. La toma
se “ha perdido”.

PROBLEMAS DE SEGURIDAD

El incidente no llegd al paciente porque la orden de
prescripcion se complementd con una orden verbal.

Si las dosis no aparecen en el mddulo de administracion se
generan errores de medicacidon por omision de dosis
prescritas.

INVESTIGACION REALIZADA

Se revisan las prescripciones meédicas en MIRA®,

comprobandose que se trata de un error del aplicativo. Es un

problema que se ha detectado en las Gltimas semanas, no
es un caso aislado.

RECOMENDACIONES

Mejorar la infraestructura de base del aplicativo regional
de prescripcion electronica.

MEDIDAS CORRECTORAS

Se informa a la empresa del programa generando la
incidencia de forma urgente y se comenta en la reunién
de seguimiento semanal de incidencias.

SiNASP sirve: olvidar una gasa no tiene guasa

Cualquier tipo de material utilizado durante una intervencion quirirgica es
susceptible de olvido, aunque por su frecuencia las gasas o compresas son los
mds habituales.

Desarrollar e implementar procesos efectivos de recuento y mantener un
ambiente de responsabilidad compartida para la prevencién del olvido de
material quirdrgico son claves para minimizar este riesgo.

DESCRIPCION DEL INCIDENTE

Durante cirugia programada de reseccién de tumor mediastinico se deja
gasa quirtrgica en la cavidad pleural. No se realizd recuento de gasas
previo al cierre quirdrgico. El primer dia del postoperatorio se observa
cuerpo extrafio en radiografia de térax de control, tras lo cual se decide
cirugia urgente para extraer la gasa.

PROBLEMA DE SEGURIDAD

Incidente de seguridad que puede comportar graves
lesiones en el paciente (infeccion, obstrucciéon, dolor,
reintervencion...incluso la muerte).
Aunque la probabilidad de recurrenciasea muy
infrecuente, es un elemento clave a tener muy en
cuenta por la alta frecuencia del proceso.

INVESTIGACION REALIZADA

Tras realizar la investigacion, se comprueba que no se realizé de forma
correcta el recuento de gasas previo al cierre quirGrgico. Check list
quirdrgico no realizado correctamente.

Como consecuencia, al dia siguiente la paciente tiene que ser
reintervenida.

MEDIDAS CORRECTORAS

Se han llevado a cabo diversas reuniones dirigidas a todo el personal de
Enfermeria de quiréfano programado, para recordar la importancia de este
hecho y sus consecuencias.
Conjuntamente, desde ese momento, para facilitar el recuento de gasas se
realiza un cambio que consiste en poner una batea
n los pies de la mesa quirirgica, para ir
epositando las gasas (ya que son mas pequefias
ue las compresas) y de esta forma el recuento sea
mas visible.
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SiNASP sirve: problemas en las vias

EXTRAVASACION

Descripcion del incidente

Administracién de un quimioterdpico a
través del porth-a-cath. Al quejarse el &
paciente de dolor, acude una enfermera y
detiene perfusion sospechando s
extravasacion. Se consulta con una
segunda enfermera que avisa al enfermero.
responsable de ese paciente para que actde.

El enfermero se queda quieto sin actuar. Es la sequnda enfermera quien se
hace cargo, tomando las medidas especificas para la extravasacion de ese
farmaco y avisando al oncélogo responsable del paciente

Problemas de seguridad
Existe riesgo de dafio permanente por extravasacion de quimioterapia

Investigacion realizada
El enfermero no supo como actuar y se quedd bloqueado. Era un
enfermero con poca experiencia en la unidad, pero, conocedor de los
procedimientos y dénde consultarlos. A los pocos dias el enfermero
decidio salir de la unidad.

Medidas correctoras
Se propone recordar periédicamente a la plantilla dénde se encuentran los
procedimientos ante extravasacion

NUTRICION PARENTERAL

Descripcion del incidente
Al ir los estudiantes a poner un suero al
paciente, el familiar le avisa que no se
puede poner suero en la via donde lleva la
nutricion  parenteral. Avisan a los
‘enfermeros de planta y se percatan de
~ ‘que, donde esté colocado el filtro de la
nutricion parenteral, tiene la via central
abierta y la nutricién parenteral conectada en la via.

Problemas de seguridad
Via de administracion incorrecta.
Riesgo de infeccion cuidado inadecuado del acceso venoso

Investigacion realizada

No sabemos en qué Unidad ha sucedido. Existe un protocolo de nutricion
parenteral en pacientes adultos, protocolos de cuidado de accesos venosos
centrales y periféricos Y normas de acogida y tutorizacién de alumnos.

Medidas correctoras
Distribucion, antes del nuevo curso, de las pautas de tutorizacion. Envio
para distribucion de protocolos actualizados.

SiNASP sirve: sin pegatina, la epidural no atina

DESCRIPCION DEL INCIDENTE

Paciente que llega procedente de quiréfano y es portador de catéter
epidural. Se instaura analgesia epidural a 6 mi/h, sueroterapia y
otras perfusiones segln prescripcién.

Al conectar el tratamiento para infusién hay una confusion de
sistemas iniciando la analgesia epidural a 21 ml y la sueroterapia a 6
mi/h.

Administracién de farmacos por via errénea y dosis incorrecta

INVESTIGACION REALIZADA

Se habla con el Supervisor de RRMM y nos dice que los sistemas de
analgesia epidural llevan una pegatina amarilla que hay que colocar
para diferenciar.

Adems, el jefe de servicio de ginecologia ha solicitado incorporar
material para epidural con conexién NRFIT que no es compatible
con Luer-Lues

MEDIDAS CORRECTORAS

- Utilizar las pegatinas distintivas suministradas con el material epidural.
- Implementar una conexién no compatible con sistemas intravenosos.
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SiNASP sirve: los ensayos clinicos siguen un protocolo

DESCRIPCION DEL INCIDENTE

En la sala de tratamientos de Hospital de dia a un paciente se le esta
administrando un tratamiento de quimioterapia (ensayo clinico) por via
intravenosa. El familiar del paciente acude a la Unidad de Investigacion
diciendo que “la enfermera ha empezado a ponerle el

tratamiento sin que le saquen sangre”.

La responsable de la Unidad de investigacion confirma que el paciente
requiere una extraccion previa al inicio del tratamiento.

La enfermera responsable del paciente habia iniciado tratamiento sin
consultar la plantilla del paciente en ensayo clinico en la Unidad de
investigacion, por lo que tampoco existe una toma de constantes pre-
dosis. La enfermera detuvo perfusion, tomo y anotd constantes y extrajo
tubo de sangre.

El tratamiento del paciente pudo verse suspendido por no adecuarse al
protocolo

INVESTIGACION REALIZADA

Se confirma lo que se comunica en la notificacion

MEDIDAS CORRECTORAS

Se recomienda incidir en la comunicacién de los ensayos clinicos. La
enfermera de investigacién ird a las reuniones a comunicar los nuevos
ensayos y el protocolo que requiere.

Ademds, les proporcionard un documento con las actividades asociadas
necesarias en cada caso, que antes estaba en la Unidad de investigacién
junto a la sala de tratamientos.
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