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DATOS GENERALES

En noviembre de 2021 se celebrd en el Hospital Clinico Universitario Vir-
gen de la Arrixaca (HCUVA) la | Jornada de Seguridad del Paciente del Area
|, promovida por el Nicleo de Seguridad.

El Nicleo de Seguridad es un grupo de profesionales que lleva mas de 10
afios trabajando para la Seguridad del Paciente (SP) en nuestra Area de
Salud. Actualmente estd formado por un equipo multidisciplinar de 24
miembros pertenecientes a diferentes areas y/o servicios: unidad de cali-
dad (UCA)}, direccién médica, atencién al usuario, servicios médicos, quirdr-
gicos, cuidados intensivos, urgencias, farmacia, consultas externas y
Atencidn Primaria.

En los afios posteriores se realizé un cambio de formato quedando esta-
blecida la Semana para la Seguridad del Paciente del Area | como un “in-
dispensable anual®, para todos los profesionales que conforman el Nideo
de Seguridad. Y es que, el ohjetivo principal es la construccién y manteni-
miento de una cultura de seguridad en nuestra organizacién, fomentando
un conjuntc de actitudes, comportamientos y acciones dirigidos a conse-
guir una asistencia sanitaria libre de riesgos para pacientes v profesionales.
Se han celebrado dos Semanas para la Seguridad del paciente, en 2022 y
2023, que alternaban ponencias convencionales con talleres interactivos,
enfocando siempre la SP como un objetivo comin a perseguir.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE SEGURIDAD

Sin embargoe, siendo la SP un componente esencial de la Calidad Asisten-
cial y por ello la condicién indispensable para la realizacion de cualquier
actividad clinica, en este 2024 nos planteamos la realizacion de una Sema-
na de Seguridad diferente para conseguir un nivel de atencién y conexién
mayor con los profesionales del Area.

La comunicacién digital en salud supone actualmente un método divulga-
tivo con el que se obtiene inmediatez, cercania e interactividad con profe-
sionales sanitarios y ciudadancs. Tenemos a nuestra disposicién nuevas y
potentes herramientas que nos permiten llegar mucho mas lejos, sin limi-
tes geograficos ni temporales.

DESARROLLO DE LA EXPERIENCIA.

Por ello, se planted la grabacién de 6 videos, de corta duracién, que con-
tuvieran 6 ideas clave para reforzar la seguridad en diferentes situaciones
de nuestra asistencia, bajo el lema: “seguridad en cada paso”.

Se elaboraron 6 guiones, basados en situaciones que habian generado
errores © incidentes de seguridad notificados a SINASP o determinadas
actitudes de “no calidad” y/o “vicios adquiridos” de nuestra organizacién
que pudieran generan errores potenciales.

Cada video debia contener una primera secuencia del error, una "moviola"
(secuencia hacia atras), una secuencia sin error y finalmente una moraleja
o ensefianza para recalcar un concepto esencial en seguridad: el aprendi-
zaje de los errores acontecidos en nuestra Institucion. En todas las graba-
ciones, apareceria una “voz en off" que irfa relatando las distintas
situaciones y reforzande la importancia de la “seguridad en cada paso”.

Se obtuvieron los consentimientos informados de todas personas que in-
terpretaron los papeles de profesionales, familiares y pacientes y se solici-
taron los permisos necesarios para poder realizar las grabaciones en el
Hospital a la Direccion del HCUVA.

Los seis videos se titularon como se indica a continuacién y se basaron en
los siguientes conceptos y mensajes claves para la SP:

“La importancia de llamarse Cloe”.

Error de paciente por ausencia de utilizacidén de la pulsera identificativa en
urgencias pediatricas: "seguridad en cada paso”

Este guion resalta la importancia de la pulsera identificativa, contrastando
los riesgos de no usarla adecuadamente con los beneficios de seguir el
protocolo, reforzando el eslogan "seguridad en cada paso".

“Lo que el paciente se llevd”

Error de dispensacién de medicamentos en la consulta de farmacia hospi-
talaria: "seguridad en cada paso"

En este caso, se simula un error grave de administracién de un farmaco y
recalca la necesidad de la verificacion rigurosa antes de dispensar cada
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medicamento, resaltando cémo un error puede evitarse siguiendo los pro-
cedimientos adecuados e involucrando a los pacientes en el circuito de
utilizacién de los medicamentos.

“Resucita como puedas”

Error en la transferencia de informacién y érdenes verbales en situaciones
criticas en UCI: "seguridad en cada paso"

Se destaca lo importante que llega a ser una comunicacion clara y una
transferencia precisa de la informacién en situaciones criticas, especial-
mente en la UCI, mostrando el impacto positivo de hacerlo correctamente.
Los modelos de comunicacién como el "modelo de circuito cerrado (asa
cerrada o bucle cerrado), contribuye a minimizar estos errores en situacio-
nes criticas. En un procesc de comunicacién donde el remitente (normal-
mente alguien que da instrucciones o informacion critica) inicia la
comunicacién, El receptor reconoce el mensaje repitiéndolo o confirman-
dolo (verificacién). Esto crea un circuito de retroalimentacién que garantiza
la precision del mensaje.

“El quiréfano de los hermanos Marx”.

Error por falta de verificacién del check-list quirdrgico: "seguridad en cada
paso”

El check-list quirirgico es una herramienta fundamental para garantizar la
seguridad del paciente. Al sequir estos pasos, reducimos significativamen-
te los riesgos durante una intervencién. Asegurémonos siempre de reali-
zarlo. Este guion se disefi6, para mostrar claramente la importancia de
realizar el check list quirirgico de forma rigurosa, contrastando los posi-
bles errores y el impacto positivo de su usc correcto, reforzando el eslo-
gan "Seguridad en cada paso".

“Todo sobre mi monitor”

Importancia del registro electrénico de cada cambio en los circuitos en pa-
ritorio: "seguridad en cada paso”

Este guion ilustra la importancia del registro de todas nuestras acciones en
la historia clinica electrénica ya que un pequefio cambio puede generar
grandes consecuencias negativas para el paciente, desde errores en la
identificacion a registros erréneos de constantes vitales, notas clinicas o
indicaciones de tratamientos o diagnosticos.

“Qué verde era mi traje”

Consecuencias del uso de pijama verde fuera del érea quirirgica: "seguri-
dad en cada paso"

Este guion enfatiza la importancia del uso adecuado del pijama quirirgico
en entornos especificos, subrayando cémo las acciones correctas contribu-
yen a la confianza y la seguridad de los pacientes, reforzando el mensaje
de "seguridad en cada paso”.

Los enlaces directos a los videos son los siguientes:

hitps://youtu,be/cl gSGgM54yE RESUCITA COMQ PUEDAS

https:/Avouty be/VheXNtMZM3E  LO QUE EL PACIENTE SE LLEVO
hitps://youtu.be/cHyjcNGt1Jk LA IMPORTANCIA DE LLAMARSE CLOE
hitps:/fvouty be/gsDKkEMMWAYs ~ EL QUIROFANO DE LOS HERMANQS MARX
hittps://voutube/wgzkUD9void TODQ SOBRE MI MONITOR

https:/fvouty be/wAOMWSCIXIY jQUE VERDE ERA MI TRAJE!

Para darle un formato mas completo, se realizd un cuestionario de 21 pre-
guntas tipo test con cuatro opciones posibles, que intercalaban cuestio-
nes relacionadas con la SP como estrategias de seguridad, de circuito y

utilidad del sistema de notificacion de incidentes, y cuestiones relacionadas
con los temas tratados en los videos que aparecian indexados en el for-
mulario.

La semana previa se anuncié a través de la red social “X° del Area 1 Arrixa-
ca (@AreaUnoArrixaca), la informacién referente al nuevo formato de la
Semana de Seguridad, que se celebraria la semana del 11-17 noviembre de
2024.

A través de "arrinet", intranet del SMS, a la que tienen acceso todos los
profesionales del Area de Salud | (Murcia-Oeste), se anexd el enlace y la in-
formacién de acceso a la "gimkana de preguntas” y los videos de la IV Se-
mana de Seguridad del paciente.

Los videos se configuraron en YouTube, de manera que pudiera accederse
desde los enlaces incluidos en el formulario de Google: (hitps://forms.gle/
Dokle4AWGMDuUnhY68) de la IV Semana de Seguridad, dirigidos al perso-
nal sanitario del Area 1.

Ademas, se envib un correo electrénico desde la UCA a todos los profesio-
nales, con la siguiente informacion: “Entramos en |la semana de seguridad
2024. Este afio va de cine. Participa: disfruta de los videos y resuelve la
gimkana. {Hay premiol”

Se realizard un sorteo entre todos los participantes que resolvieron correc-
tamente todas las preguntas de seguridad del paciente relacionadas con el
contenido de los videos, y se entregaran inscripciones gratuitas al proximo
Congreso SCMUCA 2025.

Transcurridas 2 se-
manas, el contenido
audiovisual se de-
jard cargado de for-
ma permanente en
la “carpeta de cali-
dad” de la intranet,
de forma que cual-

IV Semana de Seguridad del paciente
Area |

La Sequnidad en cada paso

) quier  profesional
- ;} i
e pudiera acceder a
i este contenido.
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RESULTADOS

Como se ha realizado en anteriores ocasiones, la UCA realizard una encues-
ta de satisfaccion a todos los profesionales del Area | para evaluar este
nuevo formato de divulgacién de contenido, se analizara el indice de parti-
cipacién y el grado de conocimientos adquiridos en SP en nuestra Area de
Salud.

Estos resultados, asi como todo el contenido relacionado, se publicara en
la revista trimestral “Salud Segura”, editada por el Nucleo de Seguridad y
en activo desde 2013, ya que entre los objetivos de esta publicacién se en-
cuentra el mejorar nuestra cultura y conocimientos en SP, fomentar practi-
cas seguras y dar a conocer los proyectos llevados a cabo en este campo.

CONCLUSIONES Y APLICABILIDAD.

El lema de la semana para la seguridad del paciente del Area | 2024 ha sido
la "SEGURIDAD EN CADA PASQO", y todos los guiones se han disefiado para
reforzar esta premisa fundamental para la seguridad del paciente, demos-
trando que la seguridad es reiteracion.

La difusion de este contenido audiovisual en YouTube ha supuesto una he-
rramienta ideal para transmitir la cultura de seguridad a un gran nimero
profesionales del Area de Salud |.

APRENDER DE LOS ERRORES CONTRIBUYE A HACER TU
ENTORNO DE TRABAJO MAS SEGURO PARA LOS
PACIENTES

i ANIMATE, NOTIFICA EN
SiNASP !
Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

Ferroterapia intravenosa segura en Atencion Primaria

Maria Garcia Hernandez e Isabel de los Ang
Enfermeras especialistas en familiar y comunitaria.

Ruiz Ferna

La
intravenosa

de
es

administracion hierro por via
(V) procedimiento
relativamente frecuente y, como cualquier
otro tratamiento, no deja de conllevar ciertos
riesgos. El motivo o la necesidad de recibir

hierro puede ser diverso, pero con un

un

objetivo principal comun: recuperar valores
normales de hemoglobina y reponer los
depésitos de hierro. Para ello, se debe tratar
la causa subyacente y suplir el déficit de
hierro. A pesar de que la administracién via
oral es la via de eleccion, en algunos casos se
precisa la administracion via IV.

Aunque, en un principio, la primera dosis se
suele administrar en el hospital, el resto de
dosis habitualmente se administran en
Atencion Primaria. Es ahi donde se observo la
necesidad de actualizar el protocolo existente
en referencia a este tema, teniendo como
objetivo principal unificar criterios en cuanto

a la administracién del hierro para aumentar la seguridad y estandarizar el
procedimiento, asi como profundizar en las recomendaciones en salud
para el paciente y en los cuidados de enfermeria (siendo uno de los
puntos mas relevantes la monitorizacion asidua de la tension arterial).

1. ACTUACION PREVIA AL PROCEDIMIENTO.

La atencién inicial debe incluir la revisién de la historia clinica del paciente,
asi como comprobar la prescripcion y la pauta del tratamiento. Se le
explicaré al paciente el procedimiento, asi como posibles efectos adversos
y cuidados posteriores. Antes de pasar a la administracion, verificaremos
que las constantes sean normales (tensién arterial, temperatura y
frecuencia cardiaca).

A continuacién, se cogerd una via periférica y se preparara la
administracion segln ficha técnica correspondiente (hierro sacarosa o
hierro carboximaltosa). Todos estos aspectos se encuentran detallados en
el protocolo, asi como la necesidad de una primera dosis de prueba en el
caso de administrar hierro sacarosa.

2. ACTUACION DURANTE EL PROCEDIMIENTO.

Durante la administraciéon, debemos mantener una vigilancia estrecha al
paciente, controlando de forma periddica las constantes vitales para ver si
ha sufrido modificaciones resefiables con respecto a los valores iniciales.
Se recomienda especialmente una infusién lenta y controlada para
prevenir reacciones adversas, como la hipotensién.
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3. ACTUACION TRAS EL PROCEDIMIENTO.

Tras acabar la administracién, se deben tomar de nuevo las constantes y
dejar un periodo de 15-30 minutos en observacion para verificar que el
paciente se encuentre correctamente, manteniendo la via permeable con
SSF 0,9% o suero glucosado 5%. Acto seguido y tras verificar el estado del
paciente, se retirard la via periférica y se deberd registrar todo el
procedimiento y las técnicas correspondientes en la historia clinica del
paciente.

Es importante, para evitar posibles extravasaciones, aplicar presion en el
punto de puncidn tras retirar la via, con el brazo extendido y elevado
durante 5 minutos.

El protocolo también incluye un algoritmo de actuacién a medo de
resumen para poder facilitar la integracién de estos conocimientos (Anexo
14.3).

¢Acude con la medicacidn de Hierro IV y hoja de prescripcion?”

O

Informar de que debe acudir con la
medicacion.

VERIFICACION En caso de no poseer hoja de

prescripcidn, buscar en su Hisloria

Clinica.
A
!
VAN

Es importante adecuar al paciente en unj

» Varificar paciente y prescripcion.
* Revisar posibles contraindicaciones.

INFORMAR SOBRE

« Procedimiento
= Efectos adversos.
« Cuidados postratamiento.

| p
|\ sitio intimo y cémado (sillén/camilla).

TOMA DE CTES

et S—

HIERRO SACAROSA

HIERRO CARBOXIMALTOSA
Ferinject® 50mg/m! F
1* dosis: No precisa dosis de prueba.

Venofer® 20mg/m!
1* dosis: 25ml en 15 min. Resto normal.

100-200 mg e
50 mg (2.5 mi) 50 mi & min. (2.4 mi) -
200-500
100mgSm) | 100mi 16 min. | - “tomy 100 mi 6 min.
200 mg (10mi) | 200 mi 30 min. 500-1.000 mg .
== | (1020 mi) 250 ml 15 min.

VIGILANCIA Y CONTROL DE CONSTANTES DURANTE PERFUSION

Protocolo ‘ACTIVIDADES/TECNICAS « Toma de cles.

« Observacion durante 25-30 min.
« Retirar CVP y medidas antiextravasacion

CTES: Constantes
CVP: Catéter venoso periférico.

SiNASP sirve:
La importancia del calculo de dosis en pediatria

Los nifios tienen un riesgo importante

de sufrir errores al administrarles medicacion.
Este riesgo aumenta por la necesidad de calcular la dosis
individualizada segtin la edad y el peso.

DESCRIPCION DEL INCIDENTE

Previa a su llegada a Urgencias de hospital infantil, se administra por
médice de 061 adrenalina intramuscular 1.5mg (dosis 15 veces superior a
su dosis correspondiente por peso para el tratamiento de anafilaxia).

Consulta lactante de 22 meses que acude a Urgencias infantil traido por
061 por anafilaxia. Refieren ingesta accidental de lacteo (alérgeno
conecido) a las 23:00h, con eritema perioral y lesiones habonosas en cara,
con administracion de Cetirizina (0.5ml) por parte de la familia.
Posteriormente inicia tos y dificultad respiratoria y presenta 3 vémitos.
Acuden al SUAP, donde administran de forma secuencial Actocortin {50
mg iv), adrenalina (1.5mg im; dosis 15 veces superior a la dosis
correspondiente para su peso), Urbason (20mg iv) y oxigenoterapia; dosis
de corticoide equivalente a 6 mg de dexametasona (0.6mg/kg).

PROBLEMA DE SEGURIDAD

Incidente que llegd al paciente, no causé dafio, pero el paciente precisd
monitorizacion o intervencion para comprobar que no habia sufrido dafio.

La administracion incorrecta de dosis puede tener consecuencias graves
para la salud de los pacientes, incluyendo efectos adversos, falta de
eficacia del tratamiento e incluso riesgo de muerte.

INVESTIGACION REALIZADA

Se habla con el Director Médico de Gerencia de Urgencias y Emergencias

Sanitarias 061 de la Regién de Murcia y se le comenta el incidente (se

administra por médico de SUAP, adrenalina IM 15 veces superior a la

correspondiente por peso a un nifio de 2a para tratamiento de anafilaxia,

antes de llegar a Urgencias de la Arrixaca. Comenta que como son muchos

los equipos de toda la Region, "lo transmitiremos como recordatorio en el

préxime Consejo de Gestidn a todos nuestros profesionales”, ademas

como medida correctora, tienen dos aplicaciones en el tif mévil:

- Dosispedia, que puedes buscar por patclogia o por firmaco y te

indica la dosis aunque los calculos los haces tu

- Pekemecum, aqul eliges el farmaco por nombre comercial o genérico
y solo tienes que meter peso para que te diga la dosis exacta {en
algunos casos piden algin otro dato como edad o peso).

MEDIDAS CORRECTORAS

Comprobacidn de dosis previa a administraciéon de medicacion. Tarjetas
con dosis estandarizadas por peso ademés de la utilizacibn de las
aplicaciones del tIf. mévil. Creadas para tal fin.

Formacion en Pediatria del profesional médico de ambulancia.
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SiNASP sirve:
Bebé a la fuga

DESCRIPCION DEL INCIDENTE

Paciente lactante de 3 meses de vida que acu-
de a urgencias y precisa ingreso para rehidra-
tacién intravenosa. A las 15h avisan al busca de
intensivos pediatricos para solicitar canalizacion
en UCIP de una via periférica por imposibilidad
de canalizarla en Urgencias Infantil, El médico
de urgencias realiza interconsulta a UCIP,
avisandose a enfermeria de UCIP para que
procedan a la canalizacién.

En la UCIP se intenta en varias ocasiones la
canalizacion sin éxito, por lo que se acude a la
sala de espera a hablar con la madre, para
valorar sedacion inhalada y otras opciones,
dada la dificultad. En ese momento la madre reflere el deseo de
abandonar el hospital, entra a la unidad, coge al nifio y se va.

Para notificarlo,el personal de UCIP busca informacién del paciente y no se
encuentra ni pulsera identificativa, ni pegatinas, informe, ni ningln otro
tipo de documento identificativo. Enfermeria, que ha recibido al paciente,
no tiene informacién. Finalmente, se encuentra al paciente mediante el
programa informatico a través de la interconsulta solicitada, y se comunica
a su médico de Urgencias, que llama a la madre,

PROBLEMA DE SEGURIDAD

Es un problema de identificacién donde:

+ No se solicita nueva pulsera identificativa tras los intentos de canalizar
la via

«  Se olvido imprimir la interconsulta a UCI para colocacién de via

* Realiza el traslado un profesional que no identifica al paciente

» El paciente al ser recepcionado en UCI, tampoco es identificado de
forma segura. No se le pone pulsera identificativa ni se solicita

» En la UCI se comienza a asistir un paciente no identificado de forma
inequivoca segin el procedimiento del hospital

Un factor contribuyente es la incompatibilidad de programas de historia
clinica electrénica. En la UCI trabajan con el programa ICCA, diferente al
SELENE por lo que tardé mas tiempo en identificarla el profesional de la
ucl.

Se deja que una madre se lleve al paciente sin tenerlo identificado y por
tanto sin conocer completamente los datos de su historia clinica y el
riesgo completo que para el paciente menor supone.

MEDIDAS CORRECTORAS

Aplicar el protocolo del drea de identificacién inequivoca.

Realizar una transferencia estructurada entre procesos del hospital.
Formar en metodologia de transferencia e identificacién a
profesionales en formacion.

los

SiNASP sirve:
Tiempo es cerebro

En el ictus es importante una deteccion y actuacion rdpida.
Cuanto antes sea detectado, menor serd la cantidad de tejido
afectado, asi como las secuelas en el paciente.

DESCRIPCION DEL INCIDENTE

Paciente que acude a urgencias derivada de primaria, por pérdida de
fuerza de miembro inferior derecho. El enfermero de triaje avisa al médico
de triaje para que valore a la paciente. Sin embargo, este médico ademés
estaba de jefe de guardia y solucionando temas de fuera del servicio de
urgencias. Por ello es vista por otro médico que explora a la paciente y no
detecta focalidad neuroldgica, por lo que deja a la paciente para ser vista
en el drea externa y no considera que se deba avisar en ese momento al
neurélogo de guardia

La paciente es vista por un médico del drea externa que solicita analitica y
TAC, y objetiva focalidad neuroldgica segin consta en historia clinica. No
se realiza nueva valoracion de la evolucién clinica de la paciente tras la
valoracién inicial, para ver la evolucidn en el tiempo de la clinica
neurologica.

Tras el resultado del TAC, que observa ictus subagudo, se llama al
neurblogo y crea interconsulta. El neurlogo expone que ya no se le
puede dar tratamiento especifico de trombolisis para el ictus agudo.

PROBLEMA DE SEGURIDAD

El dia en que esto sucedio, el servicio de urgencias se encontraba en
situacidn de sobresaturacién con gran cantidad de enfermos ingresados
sin camas y sus areas de observacién sala M y Sala R continuamente satu-
radas.

No obstante, se detectd diagnéstico errdneo inicial, con retraso en el defi-
nitivo, asl como falta de registro de todas las actuaciones realizadas

MEDIDAS CORRECTORAS

Formacién y actualizacién del procedimiento del cédigo ictus

Registro de las actuaciones del médico de triaje

Generar un sistema de reevaluacion de los pacientes a partir de las dos
horas de ser visto
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SiNASP sirve:
La medicacion del vecino

DESCRIPCION DEL INCIDENTE

En el Area de dispensacién hospitalaria al paciente externo se dispensa,
por error, TEMOZOLAMIDA 140 mg en lugar de su tratamiento habitual,
TERIFLUNOMIDA 40 mg.

PROBLEMA DE SEGURIDAD

La dispensacién de medicamentos erréneos, si no detecta por el paciente
o cuidador, puede generar consecuencias graves ya que el paciente deja
de tomar el medicamento necesario para su patologia y el nuevo farmaco
podria generarle efectos secundarios inesperados.

INVESTIGACION REALIZADA

Cabe pensar que el error se generé por confusion en el nombre de los
farmacos al ser fonéticamente similares, aunque no es concordante con
sistema implantado ya que tanto el procesc de dispensacién como el de
prescripcién estan automatizados e integrados entre si.

Sin embargo, se traté de un error en la identificacién de los pacientes.
Ambos tenian cita en la farmacia el mismo dia con un decalaje de 15
minutos. Cuando llegan los pacientes al hospital registran su llegada en un
gestor de citas automatizade (programa SENDA®) que en este caso esta
compartido con 2 servicios préximos (FARMACIA y RADIOTERAPIA). El
primer paciente (tratamiento con TEMOZOLAMIDA 140 mg), tenia cita en
ambos servicios y el sistema avisa de su llegada a ambos. En farmacia se

va preparando su medicacién pero el paciente entra primero en el servicio
de radioterapia por lo que cuando entra en la farmacia un paciente se
asume que es el que se le habia llamado (no se comprueba su
identificacion). El hombre que entra y se lleva la medicacién del paciente
oncolégico era el marido de la siguiente paciente citada ese dia
(tratamiento con TERIFLUNOMIDA) y no se da cuenta que las cajas que le
entregan no son las que toma su mujer,

MEDIDAS CORRECTORAS Y RECOMENDACIONES

El evento producido se podria haber evitado por lo que las medidas
correctoras han sido las siguientes:
1. Se recuerda que es necesario solicitar identificacion (TSI o DNI) al
paciente o familiar que recoge la medicacién antes de su dispensacién.
2. Se comenta con farmacéuticos del drea de paciente externo y con
supervisién de enfermeria para insistir en el cumplimiento de la norma
de la identificacion de los pacientes previa a la dispensacion.
En este sentido, una recomendacion para prevenir errores por confusion
en los nombres de los medicamentos se centra en animar a los pacientes
para que tomen parte activa en su tratamiento y consulten ante
cualquier duda sobre los medicamentos que estdn recibiendo. Al
dispensar medicamentos, es importe verificar con el paciente que el
farmaco se corresponde con el prescrito, mostrando el envase y el
etiquetado. Educar a los pacientes para que comprueben siempre el
nombre y el envase del medicamento que le han dispensado en la
farmacia, es una estrategia que asegura la correcta dispensacién.

SiNASP sirve:
Enganar al programa es mala idea

DESCRIPCION DEL INCIDENTE

Acude una paciente a urgencias del hospital maternal con rotura
prematura de membranas que precisa tratamiento antibidtico temprano,
El facultativo, al intentar pautarlo en el programa de prescripcién
electronica (MIRA®), no puede prescribirlo, por lo que generan una
*incidencia urgente” que no se resuelve durante la estancia de la paciente
en urgencias. Para poder administrar el antibi6tico se le pauta “a otra
paciente” y asi es posible “sacarlo” del armario de dispensacion
automdtica de medicamentos (ATHOS®) que se encuentra en la unidad.
Sin embargo, no queda stock de “ampicilina® en el armario dispensador.

PROBLEMA DE SEGURIDAD

Como consecuencia de esto, la paciente sube a la planta desde urgencias
sin el tratamiento antibiético administrado, retrasdndose el inicio del
mismo.

INVESTIGACION REALIZADA

Se habia realizado una actualizacion del programa MIRA® en la
madrugada del dia del incidente, Se comprueba que se llama al busca del
farmacéutico a las 09:00 a.m para notificar esta incidencia que se detecta y
resuelve ya que afecta al censo de pacientes de urgencias por un
problema de “mensajeria encolada” en la UDI (unidad de integracién del
SMS, que monitoriza los sistemas de integracién).

MEDIDAS CORRECTORAS Y RECOMENDACIONES

La practica de prescribir el antibiético a otro paciente es incorrecta.
Deberia haberse llamado a farmacia y exponer el problema; de esta forma
se hubiera enviade la medicacion urgente por el tubo neumético. Se
comprueba que el dispensador no disponia de stock de ampicilina en el
momento de la necesidad y que el pedido estaba pendiente de introducir
por el técnico de farmacia (a las 11:00 el pedido ya estaba repuesto). Se
revisa ademas en farmacia el
stock minimo y méximo de
AMPICILINA  viales en el
dispensador de URGENCIAS y
se crea ofro cajdn de
AMPICILINA para duplicar el
stock existente (40 viales
totales).
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SiNASP sirve:
¢Gato por liebre?

DESCRIPCION DEL INCIDENTE

A las 830 am del dia 14/07/2024 se detecta en ATHOS® que al
seleccionar aciclovir vial, en el cajén asignado se encuentran 9 ampollas de
amiodarona, No se llega a administrar la dosis al paciente. Se desconoce
desde qué fecha estd mal repuesto en el dispensador.

PROBLEMA DE SEGURIDAD

La preparacién/administracién de medicamentos erréneos, puede generar
consecuencias graves ya que si no se detecta en este momento el error
llega al paciente y puede producirle dafio.

INVESTIGACION REALIZADA

Los pedidos para reposicién de los ATHOS® de la UCI Pedidtrica se
preparan en farmacia durante la madrugada y se reponen a primera hora
del dia siguiente. Se revisan los pedidos que se prepararon con
AMIODARONA y ACICLOVIR para esta unidad en el dltimo mes y se
encuentra un pedido de reposicién preparado el dia 13/07/24 con 10
ampellas de ACICLOVIR. No se encuentra ningin pedido de
AMIODARONA que se hubiera repuesto en el Gltimo mes, lo que implica
que desde farmacia se prepard la bolsa de ACICLOVIR con ampollas de
AMIODARONA v se etiquetd como ACICLOVIR. Se revisan las ubicaciones
de ambos medicamentos en el armario automatizado de farmacia y se
comprueba que ambos estan ubicados de manera contigua.

MEDIDAS CORRECTORAS Y RECOMENDACIONES

Se informa a las supervisoras de Farmacia quienes localizan a los técnicos
implicados en la preparacion del pedido y en la reposicion del ATHOS®
en la unidad afectada para recordarles la importancia del chequeo.

En la preparacién de los pedidos, es fundamental chequear que el
medicamento que se selecciona es el que esta etiquetado y el mismo que
te indica la pantalla del almacén. Y en la reposicién en las unidades,
chequear que el codige del medicamento que tienes para reponer es el
que esta en la etiqueta de la bolsa asi como el que muestra el dispensador
en la unidad (figura 1).

SiNASP sirve:
Los problemas de no entenderse

DESCRIPCION DEL INCIDENTE

En la Unidad de Oncohematologia ingresa un paciente para
acondicionamiento y trasplante autélogo de progenitores. El dia 11/06/24
en el relevo se comunica a la enfermera de turno el acondicionamiento
inicia el dia 12/06/24 la enfermeria de ese turno no revisa la aplicacién de
Oncofarm® (los citostiticos no se administran hasta el dia siguiente). Al
entrar el turno de enfermeria del dia 12/06/2024, la enfermera que lleva al
paciente, tras preparar la medicacion prescrita en el MIRA® vy revisar el
acondicionamiento que se le ha pautado en ONCOFARM @, se percata de
gque no se ha prescrito en MIRA® la premedicacion que debia haberse
administrado 12 horas antes de iniciar el acondicionamiento
(quimioterapia).

Otras veces no se puede sacar medicacién del ATHOS con el consecuente
retraso en la administracion del tratamiento, que a veces deriva en un dia
maés de hospitalizacién para el paciente.

PROBLEMA DE SEGURIDAD

La falta de integracidén de ambos programas de prescripcidn genera dudas
en las administraciones y puede generar errores de duplicidad u omisién
de tratamientos .

INVESTIGACION REALIZADA

El programa MIRA® es el programa regional general de prescripcion
electrénica hospitalaria y el programa Oncofarm® es el programa regional
de prescripcidn y preparacidn de quimioterapia, que contempla la
quimioterapia y también puede prescribirse la premedicacién antiemética.
Sin embargo no lleva médulo de dispensacion por lo que la medicacion
que no es quimioterapia debe incluirse en el mismo circuito que el resto
de medicacion {MIRA-ATHOS).

MEDIDAS CORRECTORAS Y RECOMENDACIONES

La solucién actual es la prescripcion de la medicacibn que no es
quimioterapia en el programa MIRA® aunque ello supone la necesidad de
duplicar la prescripcién por parte del facultativo responsable que ha
generado en Oncofarm® mediante la carga de los protocolos de
quimioterapia correspondientes.

La solucién a largo plazo y méas eficiente seria la integracién de ambos
programas, proyecto que fue contemplado al inicio de la implantacién de
Oncofarm® desde el Servicio de Gestidn farmacéutica del SMS.
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