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APRENDIENDO DE LOS ERRORES

“El farmacéutico como elemento clave
de la seguridad en los hospitales”

José Manuel Caro Teller
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.g% WHO Director-General message on World Patient Safety Day 2022 ©

Ver mas ta...

MAS VIDEOS todos los danos disponibles en la atencion médica.
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Y uno de cada 20 pacientes sufre danos evitables relacionados con los
MAS VIDEOS medicamentos
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Revision de la » » Asunciones territorio espafiol
literatura anuales”

on 571

HOSPITALIZACION GENERAL

+ 240.000 EAM

45.800 ingresos por EAM
14.700 pacientes con EAM prevenible grave / muy grave

158.000 estancias derivados de los EAM

Sequridad clinica y Farmacia Hospitalaria: Documento de posicionamiento sobre trazabilidad y uso seguro del medicamento en hospitales. GT Seguridad
Clinica. SEFH. 2022

*Subdireccién General de Informacion Sanitaria. Secretaria General de Salud Digital Informacion e Innovacion del SNS. Estadistica de Centros Sanitarios de Atencién
Especializada. Hospitales y Centros sin Internamiento. Afio 2019 [Internet]. 2019. Disponible en:
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/TablasSIAE2019/INFORME_SIAE_2019.pdf
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Capacitacion a pacientes y
familiares

i Educalion
Incorporar al paciente a moess | diiat
nuestras comisiones i
PRIMs . \

Reporiing by
patienis
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ol patient
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Leadership \ 4! World HEE!I'th
& governance Organization

escribing,
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Implementacion circuito
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Monitorizacion indicadores

©World Health Organization. 2018

storage
& disposal
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Educacidon y formacion en uso
seguro medicamento
Promocion notificacion
espontanea y analisis errores
Estimular cultura seguridad

Evaluacion de riesgos en el
circuito de utilizacion
Correcta identificacion y
etiquetado

Verificacion a pie del paciente
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BMJ Batista A, et al. Eur J Hosp Pharm 2021;28:129-132. doi:10.1136/ejhpharm-2019-001924 _:;",Zfihp
EAHP position paper ds enmfm”"»:?:m

Position paper on patient safety o
segurida

Aida Batista," Piera Polidori % Stephanie Kohl @ 3 clinica
s R o

AM J HEALTH-SYST PHARM | VOLUME75 | NUMBER19 | OCTORBER 1, 2018

ASHP REPORT

ASHP Guidelines on Preventing Medication Errors
in Hospitals

Patient-reported indicators
for assessing health system
performance

PATIENT-REPORTED

SAFETY INDICATORS:
QUESTION SET AND
DATA COLLECTION
GUIDANCE

)

SEGURIDAD CLINICA

Y FARMACIA HOSPITALARIA:
Documento de posicionamiento
sobre trazabilidad y uso seguro
del medicamento en Hospitales
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Actividades y pacientes preferentes

Integracion FH
equipos
asistenciales

Validacion
farmacéutica previa
administracion

Educacion a
pacientes y
familiares

Conciliacion
medicacion

Programas de
gestion de
incidentes

Preparacién
centralizada
medicamentos
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FH integrados un 50% en Unidades de especial riesgo
1
0,8
0,6 0,52

&
8%

0,4

0,2 0,11

0
mOncologia ® Hematologia m Pediatria

m Urgencias m Medicina Intensiva Unidades quirurgicas

Pérez-Encinas M, Lozano-Blazquez A, Garcia-Pellicer J, Torre-Lloveras I, Poveda-Andrés JL, Calleja-Herndndez MA . Encuesta Nacional de la SEFH-2019: caracteristicas generales,
recursos humanos, materiales y sistemas de informacion en los Servicios de Farmacia Hospitalaria en Espafia. Farm Hosp. 2020,44(6):288-96.

Pérez-Encinas M, Lozano-Blazquez A, Garcia-Pellicer J, Torre-Lloveras I, Poveda-Andrés JL Calleja-Herndndez MA. Encuesta Nacional de la SEFH-2019: cartera de servicios, actividad
asistencial, docencia e investigacién en los Servicios de Farmacia Hospitalaria en Espafia. Farm Hosp. 2021;45(1):32-40.
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Preparacion centralizada de medicamentos

Privados

Publicos

Total

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

® Elaboracién preparados no estériles m Elaboracién preparados estériles

Pérez-Encinas M, Lozano-Blazquez A, Garcia-Pellicer J, Torre-Lloveras I, Poveda-Andrés JL, Calleja-Herndndez MA . Encuesta Nacional de la SEFH-2019: caracteristicas generales,
recursos humanos, materiales y sistemas de informacion en los Servicios de Farmacia Hospitalaria en Espafia. Farm Hosp. 2020;44(6):288-96.

Pérez-Encinas M, Lozano-Blazquez A, Garcia-Pellicer J, Torre-Lloveras 1, Poveda-Andrés JL Calleja-Herndndez MA. Encuesta Nacional de la SEFH-2019: cartera de servicios, actividad
asistencial, docencia e investigacion en los Servicios de Farmacia Hospitalaria en Espafia. Farm Hosp. 2021;45(1):32-40.
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Atencion Farmacéutica a mas del 75% de pacientes
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70,7
64,6 08,8

50,8 53,2

47,7 451

Ingresado Ambulante Externo

®PuUblicos ®Privados mTotal

Pérez-Encinas M, Lozano-Blazquez A, Garcia-Pellicer J, Torre-Lloveras I, Poveda-Andrés JL, Calleja-Herndndez MA . Encuesta Nacional de la SEFH-2019: caracteristicas generales,
recursos humanos, materiales y sistemas de informacién en los Servicios de Farmacia Hospitalaria en Espafia. Farm Hosp. 2020;44(6):288-96.

Pérez-Encinas M, Lozano-Blazquez A, Garcia-Pellicer J, Torre-Lloveras 1, Poveda-Andrés JL Calleja-Herndndez MA. Encuesta Nacional de la SEFH-2019: cartera de servicios, actividad
asistencial, docencia e investigacion en los Servicios de Farmacia Hospitalaria en Espafia. Farm Hosp. 2021;45(1):32-40.
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Gestion de incidentes por medicamentos

100 87.8 86,2 90,4

80

66,8
59,6

60

40

20

Total Publico Privado

m Deteccion y notificacién de EM (%)
m Deteccion y notificacion de EAM (%)
Difusion de alertas de medicamentos y productos sanitarios (%)

Pérez-Encinas M, Lozano-Blazquez A, Garcia-Pellicer J, Torre-Lloveras I, Poveda-Andrés JL, Calleja-Herndndez MA . Encuesta Nacional de la SEFH-2019: caracteristicas generales,
recursos humanos, materiales y sistemas de informacion en los Servicios de Farmacia Hospitalaria en Espafia. Farm Hosp. 2020;44(6):288-96.

Pérez-Encinas M, Lozano-Blazquez A, Garcia-Pellicer J, Torre-Lloveras 1, Poveda-Andrés JL Calleja-Herndndez MA. Encuesta Nacional de la SEFH-2019: cartera de servicios, actividad
asistencial, docencia e investigacion en los Servicios de Farmacia Hospitalaria en Espafia. Farm Hosp. 2021;45(1):32-40.
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¢Qué podemos hacer para promover el cambio?

Autoevaluacion practicas seguras
Encuesta cultura seguridad a profesionales
Rondas de seguridad relativas al medicamento
Medicion sistematica y homogénea de los EM y EAM
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En los hospitales espaioles éhemos cumplido con el tercer reto
mundial por la seguridad del paciente?

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria



~
S0,

Neseh @ RefoRMULATE

\ L ' ‘
- € @ 10z =

2008 2011 2013 2016

@ vz

RZ




sefh

Sociedad Espanola
de Farmacia Hospitalaria

(rvacins pov su alehcish
(racies per |w sove alehis
Eckeveib agke zuve wreclngelif
Grazag poln sim alehcioh

RefoRMULaTE , RefoRMUATe :
RefoRMULaTe RefoRMUATE

RefoRMULATE , RefoRMULATe ,
ReforRMULaTE ReforRMULaTE




foRMU(a

APRENDIENDO DE LOS ERRORES
“Tips para identificar y clasificar
eventos adversos y errores de
medicacion”

Carmen M. Cuadros Martinez
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éError de medicacion?

Real Decreto 577/2013

Evento adverso
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Evento adverso vs RAM

Evento adverso
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Error humano Tipos de errores

Impredecible

-

No intencionado
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Tipos de errores

Errores latentes Errores activos
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Tipos de errores

0w 5291

-1

EQUIPMENT

J

ADMINISTRATION

[ I |

Figure 1: Types of human errors

Vattipalli S, Ashish B, Girija PR. Human errors and their prevention in healthcare.
J. Anaesthesiol. Clin. Pharmacol. 2021; 37(3): 328-335
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Tipos de errores
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Tipos de errores
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EQUIPMENT

BASED

Figure 1: Types of human errors

Vattipalli S, Ashish B, Girija PR. Human errors and their prevention in healthcare.
J. Anaesthesiol. Clin. Pharmacol. 2021; 37(3): 328-335
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Tipos de errores

METAMIZOL
METIMAZOL
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Tipos de errores

'iACCIC')N!
. METAMIzOL

METIMAZOL
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Tipos de errores

ACTIVE
ERRORS

Errores basados en el conocimiento

?mé’?
Ga ¢
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Tipos de errores

ACTIVE
ROR!
ERRORS Errores basados en reglas
\?J Sociedad Espanola de - 4
J-\E Farmacia Hospitalaria @’
ERRORS OF b
PLANNING BEVACIZUMAB 5 MG/ML COLIRIO 5 ML
FORMA FARMACEUTICA:
Colirios

CANTIDAD Y UNIDAD DEL LOTE PATRON

LAPSES 20 ml
COMPOSICION:
BEVACIZUMAB 0.1g
BENZALCONIO CLORURO 0,5% 0.4ml
SODIO CLORURQ 0,9% ¢.5.p. 20ml
KNOWLEDGE RULE
BASED BASED MATERIAL Y EQUIPO:

CFL, jeringa 20 mL, jeringa 1 mL, aguja.

METODOLOGIA:
PG de Elaboracion de colirios

METODO ESPECIFICO:

1. Pasar la cantidad necesaria de bevacizumab desde el vial de Avastin® 100 mg a la jeringa
de 20 mL.

2. Anadir cloruro de benzalconio 0,5%.

3. Diluir con cleruro sédico 0,9% hasta el volumen final.

4. Homogeneizar el contenido de la jeringa con agitacién suave.

5. Repartir alicuotas de 5 mL en frascos de colirios de 5 mL.

6. Cerrar y etiquetar.

ENTORNO:
Trabajar en campana de flujo laminar herizontal con técnica aséptica.
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¢Por qué se producen los errores?

EQUIPO CALIFICADO
= PROCESO
e CONSOLIDADO
\ gl CULTURA

\ 0 a4 TECNOLOGIA
& | "‘;

I N4 2
S \ ‘ \ I ] \ 1y
D, VA | A

Rl - *\ )

Personanueva | | -
en el equipo
No cumplimiento
d a 3
&?m Fallaenla
comunicacion

Fallaenel
sistema
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Evento centinela

IV . The Joint Commission

Evento en la seguridad del paciente
qgue resulta en muerte, dafio
permanente o dafio temporal severo
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Comportamiento de riesgo

14:30h
50 unidades )

RefoRMULATE
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Error

6 An error occurred.

ok | Ccancel
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Comportamiento imprudente

= O

b Compor'tamiento Comportamiento
( ) de riesgo imprudente

!| Ultima dosis administrada:

| b 1g (09:00h)

Jopen t

Omitir varias dosis

§
v

HOY TODO s ;" Extraccion Cmin: 08:55
ME RESBALA Cmin=28 mcg/mL =

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria




sefh

RefoRMULaTE
TOP 10 Errores 'cle edicaci( |

P aracefamo! en
nifos

Torma de medicacion por el

propio paciente

Incorrecta identificacion del

paciente

Nergias o efectos adversos

conocidos

P rescripeiones verbales

Omision o retraso de la
medicacion

Rombas de infusién

inteligentes

Jarabe por via

intravenosa
Conciliacién
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APRENDIENDO DE LOS ERRORES
“s QUE HACER CUANDO OCURRE UN

EVENTO CENTINELA?
ANALISIS CAUSA-RAIZ”

Juan Manuel Rodriguez Camacho
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Antonio Garcia Fernandez. 65 afios

Ex-fumador de 2 paquetes de tabaco diarios

HTA , dislipemia y EPOC en tratamiento con

Enalapril 10 mg c/24h, simvastatina 20 mg c/24h y
tiotropio/olodaterol 2,5 mcg/2,5 mcg 2 inh/24h.
Diagnosticado de carcinoma escamoso de pulmén
metastasico en tratamiento con pembrolizumab-
carboplatino-paclitaxel.

Acude a urgencias con dolor toracico de 1 dia de
evolucion.

Tras las diferentes pruebas complementarias es
diagnosticado de SCASEST.

Ubicado en semicriticos con monitorizacion.
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Administracion de Medicamentos 101120221331 Alérgico a:

GARCIA FERNANDEZ, ANTONIO Sin alergias conocidas
| Cama: SC4 Diagnéstico de Ingreso: SCASEST | |
N? H.C.: XXXXX Edad: 10 Servicio: DIGESTIVO ADMISION HG

| Diaz | 16 17 18 19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 3 & 7 & 9 10 11 12 13 14 15

T ina 5 mg/5 ml amp. — INTRAVENOSA 1
PERFUSION CONTINUA perfusion continua
En 250ml SG5%. Iniciar a 10 mih Continuar ion

El médico prescribe en el programa de
PEA, perfusion de nitroglicerina para alivio
de los sintomas.

La enfermera, tras comprobar la hoja de
administracion de medicamentos del
programa, prepara la perfusion.
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URGENCIAS HOSPITAL UNIVERSITARIO XXXX

1

AREA DE SEMICRITICOS La enfermera tras comprobar la ubicacién del
FECHA: 10/11/2022 paciente en la planilla de semicriticos se
dirige a administrar la perfusion al paciente a la
SEMICRITICOS 1 SEMICRITICOS 2 cama de semicriticos 1...
NHC: 111111 NHC: 222222
DNI:76521548L DNI: 67951845K
GARCIAHERNANDEZ, ANTONIO DE LAPUEBLA SANCHEZ, MACARENA
FECHANACIMIENTO: 25/06/1975 FECHANACIMIENTO: 25/06/1975
TLF: 675456654 TLF: 63415278 -
DIRECCION: CALLE PLOCIA3 DIRECCION: CALLE TOMELLOSO 2
SEMICRITICOS 3 SEMICRITICOS 4
NHC: 333333 NHC: 444444
DNI: 45879635M DNI: 24786984Y
DIAZ MUNOZ, FRANCISC GARCIA FERNANDEZ, ANTONIO
FECHANACIMIENTO: 10/09/2006 FECHANACIMIENTO: 04/03/1957
TLF: 61497583 TLF: 669857545
DIRECCION: CALLE ESPANA 25 DIRECCION: CALLE ESPIGA17
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TITULO PREGUNTA: IDENTIFICACION INEQUIVOCA

¢Qué datos deberia preguntar la enfermera al paciente para asegurarse de su identidad previo a la
administracion?
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TITULO PREGUNTA: IDENTIFICACION INEQUIVOCA

¢Qué datos deberia preguntar la enfermera al paciente para asegurarse de su identidad previo a la
administracion?

a. Nombre y numero de historia.

b. Nombre y fecha de nacimiento.
c. Nombrey direccidn.
d

No es necesario, basta con comprobarlo en su pulsera identificativa.

NHC: 111111

DNI: 76521548L
GARCIAHERNANDEZ, ANTONIO
FECHANACIMIENTO: 25/06/1975
TLF: 675456654

DIRECCION: CALLE PLOCIA3
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La enfermera previo a la administracion pregunta al paciente su
nombre y fecha de nacimiento.

Se da cuenta que se trata del paciente equivocado, tras comprobar la
ubicacion correcta, administra la medicacién sin ningln tipo de
complicacion.

6.2.2. Verificacion de la identidad del paciente antes de los siguientes procedimientos de riesgo:

e  Extraccion de una muestra biolégica para analitica.
e  Administracién de un medicamento o transfusion.
e  Realizacién de un procedimiento invasivo.

e  Realizacion de intervencién quirdrgica.

e  Confirmacin de un éxitus.

e Transferencia de un paciente tanto en circuito interno como externo.

e Verificacion de madre en proceso perinatal.

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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¢, Qué dia nacié?
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Nombres masculinos mas frecuentes en Espafia en 2021

Personas (Unidades)
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.Rodriguez - 930.659

. Gonzalez - 927.819

Fernandez - 910.545
Lopez - 871.745

Martinez - 833.665

.Sanchez - 818.322

. Pérez - 779.666
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URGENCIAS HOSPITAL UNIVERSITARIO XXXX
AREA DE SEMICRITICOS
FECHA: 10/11/2022

SEMICRITICOS 1

NHC: 111111
DNI: 76521548L
GARCIAHERNANDEZ, ANTONIO
FECHANACIMIENTO: 25/06/1975
TLF: 675456654

DIRECCION: CALLE PLOCIA3

SEMICRITICOS 3

NHC: 333333
DNI: 45879635M

DIAZ MUNOZ, FRANCISC
FECHANACIMIENTO: 10/09/2006
TLF: 61497583

DIRECCION: CALLE ESPANA 25

SEMICRITICOS 2

HC: 222222

NI: 67951845K

E LAPUEBLA SANCHEZ, MACARENA
ECHANACIMIENTO: 25/06/1975

LF: 63415278

IRECCION: CALLE TOMELLOSO 2

SEMICRITICOS 4

NHC: 444444

DNI: 24786984

GARCIA FERNANDEZ, ANTONIO
FECHANACIMIENTO: 04/03/1957
TLF: 669857545

DIRECCION: CALLE ESPIGA 17
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TITULO PREGUNTA: ERROR/IDENTIFICACION

¢Qué tipo de error se hubiera dado si la enfermera no hubiera identificado al paciente antes de la
administracion del farmaco?
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TITULO PREGUNTA: ERROR/IDENTIFICACION

¢Qué tipo de error se hubiera dado si la enfermera no hubiera identificado al paciente antes de la
administracion del farmaco?
a. Error latente asociado al equipamiento.
b. Comportamiento de riesgo.
c. Error basado en el conocimiento
d. Lapsus.
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Para el tratamiento del SCASEST, el médico pauta
anticoagulacion y antiagregacion con AAS y clopidogrel con
respectivas dosis de cargas.

La enfermera prepara la medicacion y se la lleva al paciente
para que se la tome.

El paciente tras observar los comprimidos se interesa por ellos y
pregunta qué son. Cuando la enfermera informa que una de ella
es AAS el paciente comenta que esa le senté mal una vez “hace
unos afos el médico de cabecera quiso ponerme adiro para
prevenir enfermedades del corazon, pero cuando me la tomé
me sentd fatal, me picaba todo el cuerpo! asi que me la
quito”.
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La enfermera transmite esta informacion al médico de urgencias que comprueba en la historia clinica de primaria...

...confirmando la alergia. El paciente es propuesto para desensibilizacion con AAS.

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
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TITULO PREGUNTA: HISTORIAS CLINICAS NO INTERCONECTADAS

En este hospital la historia clinica electronica de atencidn primaria y hospitalaria no estan
interconectadas. ¢De qué tipo de error hablamos?
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TITULO PREGUNTA: HISTORIAS CLINICAS NO INTERCONECTADAS

En este hospital la historia clinica electronica de atencidn primaria y hospitalaria no estan
interconectadas. ¢De qué tipo de error hablamos?

a. No hay error.

b. Error basado en equipamiento.

c. Erroractivo.

d. Evento centinela.
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Evolucion de la Historia Clinica

Registro de casos Historia clinica en papel
r i
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Momentos
para la utilizacion segura

Clave

de los medicamentos

RefoRMULATE

Antes de COMENZAR Cuando TOMO

a tomar un medicamento

v

v

v

v

v

¢Cémo se llama y para qué sirve?
Ademas de este medicamento, ;hay
otras formas de tratar mi enfermedad?
(¢Cudles son sus posibles efectos secun-
darios y qué tengo que hacer si los ob-
servo?

¢Heinformado al profesional sanitario
sobre mis alergias, otras enfermedades
yotros medicamentos o productos que
estoy tomando?

¢Cémo debo almacenar este medica-
mento?

v

v

v

v

v

el medicamento

¢Cuandoy cémo debo tomar este
medicamento y qué dosis debo
tomar cada vez?

¢Debo tomarlo en ayunas o con
las comidas?

¢Cémo puedo organizar bien las
tomas?

iQué debo hacer si me olvido de
tomar una dosis?

¢Cémo debo controlar que no se
me termine la medicacién?

v

v

v

v

v

AlANADIR

otro medicamento

¢He entendido la necesidad de tomar
otro medicamento mas?
¢Heinformado al profesional sanitario
de todos los medicamentos con o sin
receta que estoy tomando?

¢Este nuevo medicamento afecta oin-
terfiere con el resto de mi tratamiento?
¢Qué debo hacer si surge alguna com-
plicacion?

¢C6émo organizo las tomas de este nue-
vo medicamento con las del resto?

v

v

v

v

Cuando REVISAN

mi medicacion

» ;Mantengo una lista actualizada con

todos los medicamentos y productos
que tomo?

(¢Hasta cuando debo tomar cada me-
dicamento?

¢Estoy tomando algiin medicamento
que ya no necesito?

¢He comunicado al profesional sanita-
rio los efectos secundarios que he no-
tado para que me ayude a manejarlos?
¢Cuéndo debo volver a consulta para
que revisen mi medicacién?

Los 5 momentos clave para la utilizacién segura de los medicamentos muestran las preguntas que deben hacerse los pacientes,

idadores, junto con

y utilizar

toman.

Esta herramienta ha sido disefiada por la Organizacion Mundial de la Salud, en el marco del tercer reto mundial para la seguridad del
paciente: "Medicacién sin daftos".

Antes de FINALIZAR

la toma de un medicamento

» ;Cuando debo dejar de tomar cada medi-
camento?

¢Puedo dejar de tomar alguno de mis
medicamentos de repente?

¢Qué debo hacer si me quedo sin medica-
cion, pero no he terminado mi trata-
miento?

Si tengo que suspender mi medicacion
por un efecto secundario, ;dénde y a
quién debo informar?

¢Qué debo hacer con los medicamentos
que me hayan sobrado o que estén cadu-
cados?

v

v

v

v
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El paciente se estabiliza y pasa al éarea de
observacion, el médico pauta el resto de
medicacion: IECA y estatinas dosis aumentada....

En ese momento el farmacéutico de urgencias hace
su ronda y tras consultar fuentes de informacion vy

entrevistar al paciente avisa del error de conciliacion
de...
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DOCUMENTO DE CONSENSO

Conciliacion de los medicamentos en los servicios
de urgencias

BeaTRiz CALDERON HERNANZ'?, Aina OLIVER NOGUERA?, SanTiaco TOMAS VECINA®,
MaRia IsaBeL BAENA PAREJO™, MiLAGROS GARCIA PELAEZ'*, ANA JUANES BORREGO',
MiGuUEL ANgEL CALLEJA HEBNANDEZ‘-’, Joan ALTIMIRAS RUIZ'*, Fermi ROQUETA EGEA’,
Manet CHANOVAS BORRAS™

'Grupo REDFASTER (SEFH), Espaia. *Hospital Son Llatzer. Mallorca, Espana. *Programa SEMES-Seguridad del
Paciente. Hospital Municipal de Badalona, Barcelona. ‘Delegada de la Consejerfa Salud. Junta de Andalucia.
Cérdoba, Espafia. *Corporacié Sanitaria Parc Tauli, Barcelona, Espaiia. “Hospital Santa Creu i Sant Pau,
Barcelona, Espafia. Hospital Virgen de las Nieves, Granada, Espafia. *Fundaci6 La Seu d'Urgell, Barcelona,
Espafia. “Programa SEMES-Sequridad del Paciente, Funcién Althaia, Manresa, Barcelona, Espafia. "Programa
SEMES-Seguridad del Paciente, Hospital Verge de la Cinta-Tortosa, Tarragona, Espafia.
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Tabla 5. Terapia respiratoria

Teofilina
Tiempo de conciliacion  Primeras 24 h
Sindrome retirada No

Vida media 8-10 h
Variables a monitorizar  Monitorizar: Niveles plasmaticos (margen
terapéutico 10-20 mcg/mL). FC.
Electrocardiograma.
Efectos secundarios: Convulsiones,
nerviosismo, arritmias
Agonistas betaadrenérgicos, bromuro ipratropio y corticosteroides

inhalados*®
Tiempo de conciliacién ~ Primeras 4 h
Sindrome retirada Si. Su suspension presenta riesgo de

broncoespasmo

Variables a monitorizar ~ Monitorizar: técnica administracién. Se
puede considerar la sustitucion por
nebulizaciones si el paciente no puede
realizar las inhalaciones correctamente
Efectos secundarios: Beta agonistas:
cefalea, temblor, palpitaciones, calambres
musculares. Bromuro ipratropio: cefalea,
tos, faringitis, broncoespasmo paraddjico,
trastornos motilidad gastrica. Precaucion en
pacientes con predisposicién glaucoma
angulo estrecho. Corticosteroides inhalados:
candidiasis orofaringea (enjuagues con
agua, bicarbonato), neumomia, bronquitis,
cefalea

Inhibidores leucotrienos (montelukast, zafirlukast)

Tiempo de conciliacién  Primeras 4 h

Sindrome retirada No

Variables a monitorizar  Efectos secundarios: Cefalea, nauseas,
aumento de la aspartatoaminotransferasa
(GOT), enfermedad de Churg Strauss*

FC: frecuencia cardiaca.
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El paciente pasa a planta de cardiologia y tras unos dias estabilizado sin complicaciones se decide continuar con su
tratamiento oncohematolégico.

El oncdlogo pauta y confirma el tratamiento perteneciente al ciclo 3 del esquema pembrolizumab - paclitaxel - carboplatino en
el programa de prescripcion electrénica.

S.. T Terapia T Dias T V.. T T.Admin/P.. 7 Observacio.. 7T Componentes T Dosis Base T

. PEMBROLIZUMAB 200 mg
Concentracion

1 Antineoplasico 1 PIV 00030 final 110 mg/ml CLORURO SODICO 0
0,9 % (VIAFLO)
DEXCLORFENIRAMINA mg
2 Premedicacion 1 v 000:15 CLORURO SODICO
0,9 % (VID) 100 ml
PANTOPRAZOL 40mg
3  Otros 1 [\ 00015
CLORURO SODICO
0,9 % (VID) EDG]
DEXAMETASONA 20 mg
Administrar 30
& Premedicacion 1 PIV 00015 min antes del ONDANSETRON 16mg
paclitaxel CLORURO SODICO
0,9 % (VID) 100 ml
PACLITAXEL 175 mg / m2
5  Antineoplasico 1 PIV 00300 ESCUTIUZAR CLORURO SODICO
0,9 % (VIAFLO) eyl
Administrar CARBOPLATINO AUC=0
. . . despues de
6  Antineoplasico 1 PIV 001:00 paclitaxel. AUC = CLORURO SODICO 500 ml
56 0,9 % (VIAFLO)
7 | Antiamatice . T e Adm cada24h3  METILPREDNISOLONA,
DIAS \Y
8  Antiemético 1 M 000:01 Admcada24h3  yEToCLOPRAMIDA 10 mg

wlirariAan asnciada
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El farmacéutico valida e imprime las la hoja de preparacién y etiquetas del tratamiento, que sera administrado en la planta de
cardiologia ya que el HDD esta saturado y no disponen de espacio para el paciente.
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En el laboratorio un técnico prepara la medicacion y sueros necesarios para el paciente y se lo introduce en la cabina donde otro
técnico elabora las mezclas.

67 Congreso Nacional SEFH - Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria



gk 2022,

trvg.

S ’
sehh @ RefoRMULATE

La técnico, viendo la cola de tratamientos que le queda por hacer, pega rapidamente las etiquetas GIRANDO SIN QUERER las del
paclitaxel y carboplatino.
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TITULO PREGUNTA: INTERCAMBIO DE PEGATINAS

¢Qué tipo de error es el intercambio de etiquetas por parte del técnico?
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TITULO PREGUNTA: INTERCAMBIO DE PEGATINAS

¢Qué tipo de error es el intercambio de etiquetas por parte del técnico?
a. Lapsus.
b. Comportamiento de riesgo.
c. Slips.
d. Error latente.
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El tratamiento sube a planta junto a la hoja de administracion en papel ya que no se dispone del médulo de administracién del
programa de prescripcion de oncologia.
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La enfermera de cardiologia, sin experiencia con este tipo de farmacos, sigue la hoja de administracion primero el
pembrolizumab y posteriormente, respetando la velocidad que figura en las etiquetas el paclitaxel y carboplatino.

CARBOPLATINO3 H PACLITAXEL1H
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Durante la administracion del tercer farmaco el paciente desarrolla una reaccién con edema, eritema, prurito,
urticaria. Se avisa al médico de guardia que inicia medidas correctivas.

3
on 5250

Reacciones asociadas con la perfusion

“ Las reacciones locales en el lugar de perfusion son muy frecuentes durante las perfusiones de Apealea.
Las reacciones en el lugar de perfusion observadas son dolor, flebitis, cambio de color,

enrojecimiento, edema y erupcion. Estas reacciones son mas frecuentes con la primera perfusion y

pueden mejorar reduciendo la velocidad de perfusion. Se recomienda considerar el uso de un catéter

= Pécli canel venoso central en los pacientes que experimenten dolor intenso u otras reacciones a la perfusion de

Injection USP = Apealea. Se debe tener cuidado de evitar la administracion accidental en el tejido circundante durante
= e = la administracion intravenosa. Si aparece algln signo de extravasacion de la inyeccion, se deben tomar
30mg/SmL smet

medidas inmediatas: interrumpir la perfusion, aspirar el liquido del catéter/canula antes de retirar la
= = aguja, irrigar la zona afectada con solucion salina estéril o con solucion de Ringer lactato o acetato

.y = estéril y vigilar de forma detenida la zona. Para evitar la administracion accidental en el tejido
H circundante y garantizar la administracion intravenosa de la dosis completa, se debe lavar el equipo de

_ perfusion y el catéter/canula antes y después de la administracion.

A consecuencia de ello, el paciente debera continuar ingresado a la espera de volver a estabilizarse.
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TITULO PREGUNTA: CULPABLE

¢Quién ha sido el responsable de que el error haya llegado al paciente?
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TITULO PREGUNTA: CULPABLE

¢Quién ha sido el responsable de que el error haya llegado al paciente?

a.

b
C.
d

El ONCOLOGO que prescribié una quimio en planta no oncoldgica.

El FARMACEUTICO que no supervisé la elaboracién.
La TECNICO que gird las etiquetas.
La ENFERMERA que lo administré que no tenia experiencia

RefoRMUATE
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EVENTO CENTINELA
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Incidente imprevisto que supone la
muerte o lesion fisica o
grave, que incluye la pérdida de un

miembro o una funcion vital de CENTI NELA

manera permanente.
NEEEREARSSENEERRRRE.

EVENTO

T
Lesion fisica no intencional que resulta
EVENTO total o parclaimente de a atencion medica
recibida, que requirié de controles,
A DVE RSO tratamiento u hospitalizacion adicionales o

que derivd en la muerte del paciente.

Evento o circunstancia que ha
ocasionado o podria haber NTE
ocasionado un dario innecesario I NCI DE
en el paciente.

El hecho de que una accion planeada
ERROR no se lleve a cabo tal_ Yy como estaba

previsto, o la aplicacion de un pian
erréneo, inadecuado o incorrecto para
lograr un objetivo.

Es un incidente que no llegé
3l paciente pero tenia el
potencial de haceria.
Son las instalaciones, equipos de
=" R AYE WL OASS D A AR R
que NO estan en condiciones de ser
usados y de realizar el trabajo para el

CONDICION usacks y do alzar o rbajopa
ual fueron di las o creadas y
leEGURA que ponen en riesgo de sufrir un
-.-o?‘gi\lWiSPﬁﬁWSWFi.-"uu
upan.

LA AR R R AL AR R R )
Es la accion u omision del

trabajador que t:re;ab un riesqo ACTO
contra su seguridad y/o la de sus
companieros. INSEGURO

Probabilidad de que
RI Esco ocurra un incidente.

Realizar g Realizar e Realizar . 3 .
mﬁmgma | !\ Reporte de Incidentes COMIité dmﬁwwvado Unive

RefoRMUATE

SINTOMAS

PROBLEMA

CAUSAS

Identificacién de fallos y errores

Descripcidn del evento

Improvement

A just culture guide

‘Supporting consistent. constructive and fair evaluation of the actions of staff involved in patient safety incidents

3°PASO 7°PASO
6° PASO
ANALISIS DOGUMENTAGION
FUNCIONES Ll RESULTADD
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Efectos

Problema Central

Identificar mejoras potenciales en los
sistemas 0 procesos para disminuir la
Causas directas  yrobabilidad de que el evento adverso vuelva

’ Causas indirectas a ocurrir
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FASES DE LA INVESTIGACION

EQUIPO DE DESCRIPCION . DESARROLLO
IDENTIFICAR SUCESOS TRABAJO EVENTO Y ANALISIS DE
CAUSAS SOLUCIONES
Incidentes moderados Equipos Recopilar informacion. Propuesta de Priorizar factores
que se repiten. multidisciplinares. problemas, causas 'y contribuyentes.
Descripcién exacta del factores.
Eventos severos. Personal formado pero evento. Desarrollar,
no involucrado. Identificacion de implementary evaluar.
Muertes. Secuencia de los causas.
hechos.

Diagrama de flujo.
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IDENTIFICAR LOS SUCESOS

EVENTOS CENTINELA JOINT COMMISSION
- Muerte inesperada o pérdida de funcién
permanente no relacionada con la enfermedad.

INCIDENTE CON
DANO GRAVE

- icidi INCIDENTE CON
Suicidio. ' N N & B ERV
- Secuestro o cambio de familia a un nifio. S
.7 el . \ .
- Reaccion hemolitica transfusional. §Q¢, CAS! INCIDENTE O

- Cirugia de paciente o lugar erréneos. SHIAHS

TRASCENDENCIA Y GRAVEDAD

REPRESENTATIVO Y REITERADO

EVITABILIDAD
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Secretario y coordinador - LIDER
Directivos y jefes

Representantes gestion de riesgos y calidad

Expertos en contenido

Personal de atencidn al paciente

CONFIDENCIALIDAD PARTICIPACION NO CULPABILIZAR
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DESCRIPCION DEL EVENTO Y SUS CAUSAS
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11/11/22 13:40

11/11/22 14:00

11/11/22 14:40

11/11/22 15:30

¢, Qué ocurrié?

El oncoélogo prescribe
tratamiento

Farmacéutico valida

orden

Técnico prepara el
tratamiento

La enfermera
administra el
tratamiento

¢Que se hizo bien y
funciondé
adecuadamente?

Se realiz6 programa
de prescripcion
electronica y avisé a
farmacia

Sigue los protocolos
habituales e informa a
enfermeria.

Sigue correctamente
la hoja de preparacién

Se  administr6 el

tratamiento segun
hojas de
administracion,

chequeando las

bolsas perfusion.

,Qué no se hizo
bien o fall6?

No se ubico al
paciente en un lugar
idoneo para la
administracion del

tratamiento

La informacién se da
de manera verbal al
turno anterior al que
le corresponde la
administracion del
tratamiento

No se realiz6 una
identificacion correcta
de las bolsas de
perfusion previa al
pegado de etiquetas

No se registro la
administracion de
manera electronica al
no disponer  del
programa de
oncologia.

Informacién
complementaria

El paciente habia sido
dado de alta y se
decidié aprovechar su
estancia en el hospital
para administrar
tratamiento

El tratamiento fue
afiadido a un dia con
alta carga asistencial.

La técnico llevaba 3
horas continuadas en
la CFL.

Las plantas no
oncohematolégicas
no  disponen de
pistolas de
identificacion de
pacientes/mezclas.
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- El paciente pasa a planta de cardiologia y tras unos dias estabilizado sin complicaciones se decide continuar con su tratamiento
oncohematolégico.

- El oncélogo pauta y confirma el tratamiento perteneciente al ciclo 3 del esquema pembrolizumab - paclitaxel - carboplatino en el
programa de prescripcion electrénica.

- El farmacéutico valida e imprime las la hoja de preparacion y etiquetas del tratamiento, que serd administrado en la planta de
cardiologia ya que el HDD esta saturado y no disponen de espacio para el paciente.

- En el laboratorio un técnico prepara la medicacidn y sueros necesarios para el paciente y se lo introduce en la cabina donde otro
técnico prepara la medicacion.

- La técnico, viendo la cola de tratamientos que le queda por hacer, pega rapidamente las etiquetas GIRANDO SIN QUERER las del
paclitaxel y carboplatino.

- El tratamiento sube a planta junto a la hoja de administracion ya que no se dispone del modulo de administracion del programa de
prescripcion de oncologia.

- La enfermera de cardiologia, sin experiencia con este tipo de farmacos, sigue la hoja de administracion primero el pembrolizumab
y posteriormente, respetando la velocidad que figura en las etiquetas el paclitaxel y carboplatino.

- Durante la administracion del tercer farmaco el paciente desarrolla una reaccién con edema, eritema, prurito, urticaria. Se avisa al
médico de guardia que inicia medidas correctivas.
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ANALISIS DE CAUSAS Y FACTORES CONTRIBUYENTES

Factores Individuales
Factores de la tarez
Factores del paciente
Factores de comunicacion

actores ligados a la
Organizacion y
la estrategia

Problema o
riesgo a
explorar

Factores del equipo
de personas
y sociales

Condiciones de trabajo Factores de formacion
actores de recursos
y equipamiento

*NPSA-NHS: Agencia Nacional para Seguridad del Paciente —
Sistema Sanitario de Reinc Unido
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DIAGRAMA DE ISHIKAWA

EVENTO
CENTINELA

INCIDENTE
PROBLEMA

a Hospitalaria
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ANALISIS DE BARRERAS
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DESARROLLO DE SOLUCIONES Y PLAN DE ACCION

- Priorizar factores contribuyentes

- Listar acciones de mejoras

- Justificacion y viabilidad de las acciones
- ldentificar responsable

- Cronograma

- Identificar recursos

- Fecha de evaluacion

PLANES DE CONTROL

DESARROLLAR PROPUESTAS DE CAMBIO | \
« Actividades \
éA quién?
IMPLEMENTAR . Rasponsable \

| Forma de introducirlo |

EVALUAR + Cronograma

+ Indicadores de control \
de resultados

,

Nueva vulnerabilidad
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PLAN DE ACCION

ACCION CORRECTIVA MEDIDA DE EVALUACION
CAUSA RAIZ
PERSONA FECHA PARA LA PERSONA FECHA PARA LA
RESPONSABLE ACCION RESPONSABLE ACCION
Falta de conocimiento Formacion sobre los PNTs en la cabina de flujo % técnicos que han recibido formacion sobre el
y habilidades laminar total
Supervisora de Diciembre 2022 Supervisora de Enero 2023
técnicos técnicos
Organizacion volumen Distribuciéon semanal equitativa del namero de Desviacion de la media de mezclas diaria
de trabajo pacientes con tratamientos en HDD
Supervisora de HDD Diciembre 2022 Supervisora de HDD Febrero 2023
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DIFUSION
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"~éncuentra elremedi
® Henry Ford
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