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Resum	  

	  

Introducció:	   Els	   errors	   de	  medicació	   són	   definits	   com	  qualsevol	   incident	   prevenible	   que	  pot	  

causar	   dany	   al	   pacient	   o	   donar	   lloc	   a	   una	   utilització	   inapropiada	   dels	   medicaments,	   quan	  

aquests	   estan	   sota	   el	   control	   dels	   professionals	   sanitaris	   o	   del	   pacient.	   Els	   errors	   en	   la	  

preparació	   i	   l’administració	  de	  medicació	  són	  els	  més	  comuns	  de	   l’àrea	  hospitalària	   i,	   tot	   i	   la	  

llarga	  cadena	  per	  la	  qual	  passa	  el	  fàrmac,	  el	  professional	  d’infermeria	  és	  el	  últim	  responsable	  

de	   l’acció,	   tenint	   així,	   un	   paper	   molt	   important	   en	   la	   seguretat	   del	   pacient.	   Les	   infermeres	  

dediquen	   el	   40%	   del	   temps	   de	   la	   seva	   jornada	   laboral	   en	   tasques	   relacionades	   amb	   la	  

medicació.	  

Objectiu:	   Determinar	   si	   les	   infermeres	   produeixen	  més	   errors	   si	   treballen	   amb	   sistemes	   de	  

distribució	  de	  medicació	  de	  stock	  o	  en	  sistemes	  de	  distribució	  unidosis	  de	  medicació.	  	  

Metodologia:	   Estudi	   quantitatiu,	   observacional	   i	   descriptiu,	   on	   la	   notificació	   d’errors	   (o	  

oportunitats	  d’error)	  realitzats	  per	   la	   infermera,	  en	  les	  fases	  de	  preparació	  i	  administració	  de	  

medicació,	  es	  farà	  mitjançant	  un	  qüestionari	  autoelaborat.	  Els	  elements	  a	  identificar	  seran:	  el	  

tipus	  d’error,	  les	  causes	  que	  poden	  haver-‐lo	  produït,	  la	  seva	  potencial	  gravetat	  i	  qui	  l’ha	  pogut	  

evitar;	   així	   com	   el	   tipus	   de	   professional	   que	   l’ha	   produït.	   Altres	   dades	   rellevants	   són:	   el	  

medicament	   implicat	   junt	   amb	   la	   dosis	   i	   la	   via	   d’administració	   i	   el	   sistema	   de	   distribució	  

utilitzat.	  

Mostreig	   i	  mostra:	   El	  mostreig	   serà	  no	  probabilístic	   i	   per	   conveniència.	   S’escolliran	   aquelles	  

infermeres	  que	  l’investigador	  consideri	  amb	  les	  característiques	  necessàries	  per	  participar	  en	  

l’estudi,	  així	  que	  la	  mostra	  estarà	  formada	  per	  les	  infermeres	  les	  quals	  treballen	  a	  la	  unitat	  40	  

de	  l’Hospital	  del	  Mar	  i	  utilitzen	  un	  sistema	  de	  distribució	  de	  medicació	  de	  dosis	  unitàries	  i	   les	  

infermeres	   que	   treballen	   a	   urgències	   (concretament	   a	   l’àrea	   de	   nivell	   dos)	   de	   l’Hospital	   del	  

Mar	  les	  quals	  treballen	  amb	  un	  sistema	  de	  distribució	  de	  medicació	  de	  stock.	  

	  

Paraules	   clau:	   Error	   de	   medicació.	   Error	   en	   l’administració	   de	   medicació.	   Error	   en	   la	   preparació	   de	   medicació.	  

Sistema	  de	  distribució	  de	  medicaments.	  Seguretat	  dels	  pacients.	  Notificació	  voluntària	  d’errors.	  	  

	  
	  
Resumen	  
	  

Introducción:	   Los	   errores	   de	  medicación	   son	   definidos	   como	   cualquier	   incidente	   prevenible	  

que	   puede	   causar	   un	   daño	   al	   paciente	   o	   dar	   lugar	   a	   una	   utilización	   inapropiada	   de	   los	  

medicamentos,	  cuando	  estos	  están	  bajo	  control	  de	  los	  profesionales	  sanitarios	  o	  del	  paciente.	  

Los	  errores	  en	   la	  preparación	   y	   la	   administración	  de	  medicación	   son	   los	  más	   comunes	  de	   la	  
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área	   hospitalaria	   y,	   aun	   y	   la	   larga	   cadena	   por	   la	   cual	   pasa	   el	   fármaco,	   el	   profesional	   de	  

enfermería	  es	  el	  ultimo	  responsable	  de	  la	  acción,	  asumiendo,	  un	  papel	  muy	  importante	  en	  la	  

seguridad	  del	   paciente.	   Las	   enfermeras	   dedican	   el	   40%	  del	   tiempo	  de	   su	   jornada	   laboral	   en	  

actividades	  relacionadas	  con	  la	  medicación.	  

Objetivo:	   Determinar	   si	   las	   enfermeras	   producen	   más	   errores	   si	   trabajan	   con	   sistemas	   de	  

distribución	  de	  medicación	  de	  stock	  o	  en	  sistemas	  de	  distribución	  unidosis	  de	  medicación.	  

Metodología:	   Estudio	   comparativo	   observacional	   y	   descriptivo,	   dónde	   la	   notificación	   de	  

errores	  (o	  oportunidades	  de	  error)	  realizados	  por	  la	  enfermera,	  en	  las	  fases	  de	  preparación	  y	  

administración	   de	   medicación,	   se	   hará	   mediante	   un	   cuestionario	   autoelaborado.	   Los	  

elementos	  a	   identificar	   serán:	  el	   tipo	  de	  error,	   las	   causas	  que	  pueden	  haberlo	  producido,	   su	  

potencial	  gravedad	  y	  quien	  ha	  podido	  evitar	  el	  error;	  así	  como	  el	  tipo	  de	  profesional	  que	  lo	  ha	  

producido.	  Otros	  datos	  relevantes	  son:	  el	  medicamento	  implicado	  junto	  con	  la	  dosis	  y	  la	  vía	  de	  

administración	  y	  el	  sistema	  de	  distribución	  utilizado.	  	  

Muestreo	   y	   muestra:	   El	   muestreo	   será	   no	   probabilístico	   y	   por	   conveniencia.	   Se	   escogerán	  

aquellas	   enfermeras	   que	   el	   investigador	   considere	   que	   tienen	   las	   características	   necesarias	  

para	   participar	   en	   el	   estudio,	   así	   que	   la	   muestra	   estará	   formada	   por	   las	   enfermeras	   que	  

trabajan	   en	   la	   unidad	   40	   del	   Hospital	   del	   Mar	   y	   utilizan	   un	   sistema	   de	   distribución	   de	  

medicación	  de	  dosis	  unitarias	  y	  por	  las	  enfermeras	  que	  trabajan	  en	  urgencias	  (concretamente	  

en	  el	  área	  de	  nivel	  dos)	  del	  Hospital	  del	  Mar	  dónde	  trabajan	  con	  un	  sistema	  de	  distribución	  de	  

medicación	  de	  stock.	  	  

	  

Palabras	   clave:	   Error	   de	   medicación.	   Error	   en	   la	   administración	   de	   medicamentos.	   Error	   en	   la	   preparación	   de	  

medicamentos.	   Sistema	  de	  distribución	  de	  medicamentos.	   Seguridad	  de	   los	   pacientes.	  Notificación	   voluntaria	   de	  

errores.	  	  

	  

	  

Abstract	  

	  

Introduction:	  Medication	  errors	   are	  defined	  as	   any	  preventable	   incident	   that	   could	  make	  at	  

risk	  or	  even	  compromise	  patient’s	  life	  and	  an	  inappropriate	  use	  of	  drugs	  when	  they	  are	  under	  

control	  of	  health	  professionals	  or	  patients	  as	  well.	  Errors	  in	  preparation	  and	  administration	  of	  

medication	   are	   the	   most	   common	   at	   the	   hospital	   and	   despite	   a	   long	   drugs	   therapeutic	  

sequence,	  the	  nurse	  is	  the	  latest	  responsible	  for	  the	  final	  act,	  taking	  thus	  a	  very	  important	  role	  

on	  patient	  safety.	  Nurses	  spend	  40%	  of	  their	  working	  time	  on	  tasks	  related	  to	  medication.	  	  
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Objective:	   the	  aim	   is	   to	  determine	  whether	  nurses	  make	  more	  errors	  with	   stock	  medication	  

distribution	  systems	  or	  unit	  dose	  medication	  distribution	  systems.	  

Methodology:	   quantitative,	   observational	   and	   descriptive	   study	  where	   error	   notification	   (or	  

error	   risk)	  made	   by	   nurses,	   during	   the	   preparation	   or	   administration	   of	  medication,	   will	   be	  

made	   using	   a	   self-‐made	   questionnaire.	   Items	   to	   identify	   will	   be:	   type	   of	   error,	   root	   cause,	  

severity	   and	   who	   has	   prevented	   as	   well	   as	   the	   professional	   that	   has	   caused	   the	   error.	  

Additional	  key	  data	  are	  the	  type	  of	  drug	  which	  error	  has	  occurred,	  dosage	  and	  administration	  

route	  and	  its	  distribution	  system	  

Sample:	   The	   sampling	   plan	   is	   not	   probabilistic	   and	   it	   is	   by	   convenience.	   Nurses	   with	   the	  

necessary	  characteristics	   to	  participate	   in	   the	  study	  will	  be	  chosen	  by	   the	   researcher,	   so	   the	  

sample	  will	  be	  made	  by	  nurses	  assigned	  to	  unit	  40	  of	  the	  Hospital	  del	  Mar	  and	  using	  unit	  dose	  

medication	  distribution	  system	  and	  nurses	  assigned	  to	  emergency	  (level	  2)	  of	  Hospital	  del	  Mar	  

using	  stock	  medication	  distribution	  system.	  

	  

Kew	  words:	  Medication	  error.	  Error	   in	  administration	  of	  medication.	  Error	   in	  preparation	  of	  medication.	  Delivery	  

medication	  systems.	  Patient	  safety.	  Voluntary	  reporting	  of	  errors.	  
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1.	  Introducció	  

	  

Els	  errors	  succeeixen	  a	   totes	   les	  professions	   ja	  que	   formen	  part	  de	   la	  condició	  humana,	   tot	   i	  

això,	   té	  més	   impacte	   en	   l’àmbit	   sanitari	   pel	   fet	   d’incidir	   sobre	   la	   salut	   i	   el	   benestar	   d’altres	  

persones.	   Els	   errors	   en	   la	   preparació	   i	   l’administració	   de	  medicació	   són	   els	  més	   comuns	   de	  

l’àrea	   hospitalària	   i	   tot	   i	   la	   llarga	   cadena	   per	   la	   qual	   passa	   el	   fàrmac,	   el	   professional	  

d’infermeria	   és	   l’últim	   responsable	   de	   l’acció.	   És	   interessant	   estudiar-‐ne	   la	   quantitat	   i	   les	  

causes,	  perquè	  alguns	  d’ells	  poden	  tenir	  una	  repercussió	  especialment	  negativa	  en	  la	  salut	  del	  

pacient.	  Per	  tal	  de	  reduir	  aquest	  error,	  la	  bibliografia	  afirma	  que	  es	  pretén	  generar	  una	  cultura	  

de	  seguretat	  no	  punitiva	  amb	  l’objectiu	  de	  que	  els	  professionals	  puguin	  aprendre	  de	  l’error.	  El	  

mètode	   escollit	   per	   recollir	   les	   dades	   en	   la	   investigació,	   és	   un	   full	   de	   notificació	   d’errors,	   el	  

qual	   la	   professional	   d’infermeria	   haurà	   d’omplir	   voluntàriament	   quan	   cometi	   un	   error.	  

Prèviament,	   s’informarà	   a	   tots	   els	   participants	   de	   l’estudi	   sobre	   el	   funcionament	   i	   l’objectiu	  

d’aquest.	   També	   es	   tindrà	   en	   compte	   els	   sistemes	   de	   distribució	   de	   la	  medicació,	   creient	   a	  

priori	  que	  en	  un	  sistema	  de	  distribució	  unidosis	  es	  cometen	  menys	  errors	  que	  un	  sistema	  de	  

distribució	  amb	  stock,	  ja	  que	  amb	  l’stock,	  la	  supervisió	  de	  l’administració	  del	  fàrmac	  passa	  per	  

menys	  mans	  de	  professionals	  sanitaris,	  i	  la	  càrrega	  augmenta	  sobre	  el	  professional	  infermer.	  	  

	  

	  

1.1.	  Importància	  del	  tema	  per	  la	  pràctica	  infermera	  

	  

Tot	   i	   que	   la	   finalitat	   de	   tota	   hospitalització	   és	   la	   curació	   del	   pacient,	   en	   ocasions	   els	   errors	  

derivats	   d’aquesta	   assistència	   poden	   danyar	   o	   inclús	   comprometre	   la	   vida	   del	   pacient.	   Els	  

professionals	  d’infermeria	  estan	  íntimament	  implicats	  a	  la	  cadena	  terapèutica	  del	  fàrmac,	  sent	  

responsables	  de	  la	  preparació	  i	  l’administració	  d’aquest.	  La	  infermera	  assistencial,	  dedica	  una	  

gran	  part	  de	  la	  seva	  jornada	  laboral	  a	  qüestions	  relacionades	  amb	  la	  medicació,	  concretament	  

la	   preparació,	   l’administració	   i	   el	   registre	   del	   fàrmac	   ocupen	   un	   40%	   del	   seu	   treball.	  

L’administració	   del	   fàrmac,	   responsabilitat	   de	   la	   infermera,	   és	   l’últim	   esglaó	   en	   el	   procés	  

d’utilització	   dels	  medicaments,	   per	   tant,	   en	   aquest	   punt	   ja	   no	   existeix	   cap	   filtre	   que	   eviti	   la	  

consecució	  de	  l’error	  [1].	  

	  

El	   procés	   farmacoterapèutic	   és	   un	   llarg	   procés	   que	   s’inicia	   amb	   la	   prescripció	   farmacològica	  

realitzada	   pel	   metge,	   seguida	   de	   la	   validació	   per	   farmàcia,	   la	   preparació	   i	   dispensació	   pels	  

tècnics	  de	  farmàcia,	  i	  la	  preparació	  i	  l’administració	  pel	  personal	  d’infermeria,	  on	  els	  pacients,	  

són	   els	   destinataris	   finals	   d’aquest	   procés.	   S’ha	   de	   tenir	   en	   compte	   que	   en	   cadascuna	  
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d’aquestes	  fases	  es	  poden	  produir	  errors	  per	  acció	  o	  omissió	  on	  la	  identificació	  d’aquests	  seria	  

essencial	  pel	  desenvolupament	  d’estratègies	  de	  millora	  [2].	  

	  

	  

1.2.	  Motius	  personals	  per	  l’elecció	  del	  tema	  

	  

Com	   a	   futura	   professional	   d’infermeria	   i	   sent	   conscient	   d’aquesta	   responsabilitat	   envers	   als	  

pacients,	  es	  va	  decidir	  indagar	  més	  sobre	  com	  estava	  desenvolupat	  el	  tema.	  Es	  tenia	  especial	  

interès	  en	  la	  relació	  que	  hi	  havia	  entre	  els	  sistemes	  de	  distribució	  de	  medicaments	  i	  els	  errors	  

que	   es	   cometien	   en	   funció	   de	   quin	   fos	   i	   també	   com	   havien	   evolucionat	   les	   possibles	  

conseqüències	  punitives	  o	  no,	  després	  de	  cometre	  un	  error	  de	  medicació	  (EM).	  	  

	  

Les	   estratègies	   de	   millora	   proposades	   en	   la	   bibliografia	   consultada,	   evidencien	   que	   és	   un	  

problema	  al	  qual	   s’ha	   intentat	   fer	   front,	  evitant	  així	  que	   la	  única	   responsabilitat	  de	   tal	  error	  

repercuteixi	  absolutament	  sobre	   la	   infermera.	  Durant	  els	  anys	  com	  a	  estudiant	  Universitària,	  

he	   evidenciat	   alguns	   errors	   en	   l’administració,	   com	   podria	   ser	   la	   omissió	   en	   l’administració	  

d’algun	  fàrmac,	  o	  l’horari	  erroni	  en	  la	  seva	  administració.	  Aquests	  ítems	  també	  contribueixen	  

en	  el	  meu	  interès	  sobre	  el	  tema.	  	  

	  

	  

1.3. Bases	  de	  dades	  emprades	  i	  estratègia	  de	  recerca	  

	  

Per	   la	   recerca	  d’articles	   i	  bibliografia	  sobre	  el	   tema	  en	  qüestió	   s’han	  utilitzat	  bases	  de	  dades	  

nacionals	   les	   quals	   la	   temàtica	   és	   multidisciplinar	   amb	   abast	   majoritàriament	   Europeu	   com	  

Dialnet	   [3]	   i	   Cuiden	   [4].	   A	  més	   a	  més,	   també	   s’ha	   utilitzat	   una	   base	   de	   dades	   internacional,	  

PubMed	  [5],	  per	  tal	  de	  tenir	  coneixements	  sobre	  com	  estava	  desenvolupat	  el	   tema	  en	  altres	  

països.	  La	  seva	  temàtica	  és	  biomèdica	  i	  té	  un	  abast	  geogràfic	  als	  EEEUU	  i	  a	  GB.	  

	  

	  

1.4.	  Marc	  teòric	  

	  

L’error	  és	  definit	  com	  una	  equivocació	  en	  completar	  una	  acció	  plantejada	  (error	  d’execució)	  o	  

l’ús	  d’un	  pla	  equivocat	  per	  corregir	  un	  objectiu	  (error	  de	  planificació).	  Un	  succés	  advers	  és	  un	  

dany	  causat	  per	  la	  intervenció	  mèdica	  més	  que	  per	  la	  condició	  o	  malaltia	  subjacent	  del	  pacient;	  

si	   el	   succés	   advers	   és	   atribuïble	   a	  un	  error	  parlem	  de	   succés	   advers	  previsible.	   Els	   errors	  de	  



   
 

  8	  

medicaments	  són	  definits	  com	  qualsevol	  incident	  prevenible	  que	  pot	  causar	  dany	  al	  pacient	  o	  

donar	  lloc	  a	  una	  utilització	  inapropiada	  dels	  medicaments,	  quan	  aquests	  estan	  sota	  el	  control	  

dels	  professionals	  sanitaris	  o	  del	  pacient	  [6].	  Aquests	  incidents	  poden	  estar	  relacionats	  amb	  la	  

pràctica	  professional,	  amb	  els	  productes,	  amb	  els	  procediments	  o	  amb	  els	  sistemes,	   incloent	  

errors	   en	   la	   prescripció,	   comunicació,	   etiquetat,	   envasat,	   denominació,	   preparació,	  

dispensació,	   distribució,	   administració,	   educació,	   seguiment	   i	   utilització	   [7].	   Cal	   dir	   que	  

suposen	  una	  de	  les	  primeres	  causes	  dels	  successos	  adversos	  en	  els	  hospitals.	  

	  

Els	   errors	   de	  medicació	   es	   classifiquen	   en:	   successos	   adversos	   potencials;	   succés	   advers	   per	  

medicaments	   (dividit	   en	   succés	   advers	   per	   medicament	   prevenible	   o	   succés	   advers	   per	  

medicament	  no	  prevenible);	   i	   reacció	  adversa	  de	  medicaments	   [8].	  Aquesta	  classificació,	  ens	  

serveix	  per	  determinar	  la	  gravetat	  de	  les	  conseqüències	  que	  sorgeixen	  quan	  es	  produeixen	  EM.	  	  

	  

Les	  infermeres	  tenen	  un	  paper	  molt	  important	  en	  la	  seguretat	  dels	  pacients	  que	  es	  tracten	  en	  

diferents	  nivells	  de	  les	  institucions	  de	  salut,	  de	  tota	  manera,	  els	  problemes	  que	  preocupen	  en	  

gran	  mesura,	  són	  els	  successos	  adversos	  condicionats	  pels	  errors	  de	  medicació	  [9].	  

	  

Una	   vegada	   definit	   el	   concepte	   d’error,	   error	   de	   medicació,	   la	   classificació	   dels	   errors	   de	  

medicació	   [8]	   i	   les	   seves	   causes	   (successos	   adversos),	   i	   també	   sabent	   que	   és	   un	   tema	  

extensament	   estudiat,	   degut	   al	   fet	   de	   ser	   un	   error	   comú	   i	   pel	   fet	   d’afectar	   a	   un	   nombre	  

substancial	  d’individus	  [6];	  passarem	  a	  veure	  els	  resultats	  dels	  estudis	  consultats	  i	  les	  solucions	  

plantejades	  en	  la	  literatura	  escrita	  fins	  al	  moment.	  	  	  

	  

Els	  errors	  succeeixen	  a	  totes	   les	  professions,	   ja	  que	  formen	  part	  de	   la	  condició	  humana,	  tot	   i	  

això,	   aquests	   són	   més	   visibles	   en	   l’àrea	   de	   l’atenció	   a	   la	   salut,	   per	   ser	   una	   de	   les	   més	  

complexes	   i	   per	   estar	   plena	   d’incerteses.	   Existeix	   una	   regla	   per	   assegurar	   l’administració	  

correcte	   de	   medicaments	   (annex	   1,	   taula	   1).	   Aquesta	   consisteix	   en	   realitzar	   les	   10	  

comprovacions	   prèviament	   a	   l’administració	   del	   medicament,	   prevenint	   així	   el	  

desenvolupament	  d’un	  EM	  [10].	  

	  

Els	   errors	   de	   medicació	   també	   es	   classifiquen	   [1]	   en	   diferents	   tipus	   (annex	   1,	   taula	   2).	   La	  

classificació	   és	   una	   versió	   adaptada	   a	   l’espanyol,	   proposada	   per	   la	   National	   Coordinating	  

Council	   for	   Medication	   Error	   Reporting	   and	   Prevention	   (NCCMERP),	   model	   utilitzat	   per	   la	  

consegüent	  proposta	  d’estudi	  on	  apareixen	  els	  diferents	  tipus	  d’errors	  de	  medicació.	  Cal	  veure	  

que	  la	  visió	  del	  NCCMERP	  és	  que	  el	  pacient	  no	  estigui	  afectat	  per	  cap	  error	  de	  medicació,	  i	  la	  
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missió	   és	   augmentar	   la	   seguretat	   en	   l’ús	   de	   medicaments	   i	   augmentar	   la	   consciència	   dels	  

errors	   de	   medicació	   a	   través	   de	   la	   comunicació	   oberta,	   l’augment	   de	   la	   informació	   i	   la	  

promoció	  d’estratègies	  de	  prevenció	  d’errors	  de	  medicació	  [7].	  

	  

Un	  cop	  feta	  la	  revisió	  bibliogràfica,	  i	  comparats	  els	  resultats	  d’aquests,	  es	  pot	  afirmar	  que	  hi	  ha	  

estudis	  que	  defineixen	  i	  descriuen	  [6],	  [11],	  [12],	  que	  els	  tipus	  d’errors	  amb	  percentatges	  més	  

elevats	   són	   els	   4	   primers	   ítems	   que	   apareixen	   a	   la	   taula	   realitzada	   pel	   NCCMERP	   (annex	   1,	  

taula	  2)	  sent	  per	  tant,	  el	  medicament	  erroni	  el	  que	  obté	  el	  percentatge	  més	  elevat	  (al	  voltant	  

del	  35%	  en	  tots	  els	  estudis)	  excepte	  en	  l’estudi	  de	  Lacasa,	  C.	  i	  Cols	  [13],	  el	  qual	  només	  és	  d’un	  

6,2%.	  Això	  és	  perquè	  en	  aquest	  últim	  estudi,	  classifiquen	  l’error	  segons	  el	  tipus	  de	  sistema	  de	  

distribució	   de	   medicaments.	   Contràriament,	   en	   els	   altres	   estudis,	   es	   fa	   referència	   a	   aquest	  

tipus	   d’error	   tenint	   en	   compte	   tot	   el	   procés	   farmacoterapèutic.	   Centrant-‐nos	   amb	   el	   tipus	  

d’error,	   que	   és	   responsabilitat	   directe	   del	   professional	   infermer,	   és	   a	   dir,	   la	   preparació	   i	  

l’administració	   del	   medicament,	   podem	   veure	   que	   també	   hi	   ha	   un	   elevat	   percentatge	   en	  

l’error	   degut	   a	   la	   dosis	   incorrecte	   del	   fàrmac,	   la	   qual	   pot	   ser	   per	   omissió	   o	   acció,	   on	   els	  

percentatges	  a	  tots	  els	  estudis	  anomenats	  anteriorment	  està	  al	  voltant	  d’un	  30%.	  	  

	  

En	  aquest	  procés	  farmacològic	  hi	  actuen	  diversos	  professionals,	  però	  en	  aquesta	  investigació	  el	  

que	  es	  vol	  es	  treballar	  en	  el	  moment	  del	  procés	  en	  que	  la	  infermera	  n’és	  la	  responsable,	  és	  a	  

dir,	   el	   procés	   de	   preparació	   i	   d’administració.	   Segons	   els	   autors	   León	   J.	   i	   Cols	   [13],	   el	  

percentatge	  més	  elevat	  d’errors	  es	  dóna	  en	  l’etapa	  de	  la	  prescripció	  amb	  un	  valor	  del	  75,2%	  i	  

del	  45,14%	  consecutivament.	  Contràriament	  els	  autors	  Menéndez,	  M.D.	   i	  Cols	   [6]	  demostren	  

que	  els	  percentatges	  estan	  invertits,	  on	  l’administració	  de	  medicaments	  és	  d’un	  42.8%	  d’errors	  

i	  la	  prescripció	  d’un	  8,7%	  d’errors.	  Tots	  aquests	  percentatges	  d’errors	  són	  deguts	  a	  unes	  causes	  

[1]	  les	  quals	  el	  NCCMERP	  també	  ha	  recollit	  i	  ha	  ordenat	  (annex	  1,	  taula	  3).	  

	  

La	   cultura	   de	   seguretat	   actual,	   pretén	   conèixer	   què,	   com	   i	   on	   va	   passar	   l’error	   per	   tal	   de	  

comprendre	   la	   causa	   i	   poder	   adoptar	   accions	   per	   prevenir	   que	   aquest	   no	   torni	   a	   succeir.	  

Comprendre	   les	   causes	   dels	   errors	   és	   quelcom	   difícil,	   ja	   que	   aquests	   són	   molt	   complexes;	  

normalment	  els	  errors	  són	  multifactorials,	  és	  a	  dir,	  deguts	  a	  errors	  múltiples	  en	  el	  sistema	  o	  bé	  

dels	  professionals	  [14].	  Tals	  factors	  que	  contribueixen	  a	  que	  es	  produeixin	  errors	  també	  estan	  

recollits	  per	  la	  NCCMERP	  (annex	  1,	  taula	  4)	  	  

	  

Conèixer	  on	  estan	  els	  riscos	  és	  fonamental	  per	  minimitzar	  els	  errors,	  per	  tant,	  és	  fonamental	  

detectar	  on	  es	  produeixen.	  Existeixen	  diversos	  mètodes	  per	  detectar	  els	  errors	  de	  medicació	  
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que	   succeeixen	   a	   nivell	   hospitalari:	   notificació	   voluntària	   d’incidents,	   revisió	   d’històries	  

clíniques,	   monitorització	   automatitzada	   de	   senyals	   d’alerta,	   registre	   d’intervencions	  

farmacèutiques	  i	  finalment,	  tècniques	  d’observació.	  Aquests	  mètodes	  ajuden	  al	  professional	  a	  

detectar	   el	   seu	   propi	   error	   i	   així	   poder	   establir-‐hi	   les	   mesures	   necessàries	   per	   posar	   les	  

solucions,	   aconseguint	   així	   que	   disminueixi	   el	   seu	   estrès	   ocasionat	   per	   l’error	   comès.	   La	  

literatura	  afirma	  que	  la	  tècnica	  més	  recomanada	  fins	  ara	  és	  la	  notificació	  voluntària	  d’errors,	  la	  

qual	   no	   haurà	   de	   ser	   castigada	   ni	   suposar	   una	   amenaça	   per	   la	   persona	   que	   l’ha	   notificat	   ni	  

tampoc	  que	  es	  contempli	  la	  mínima	  possibilitat	  de	  perdre	  el	  lloc	  de	  treball	  [14].	  	  

	  

El	   sistema	   de	   comunicació	   de	   l’error	   pot	   ser	   mitjançant	   un	   imprès,	   una	   comunicació	   via	  

telefònica,	   intranet,	   etc.	   Tot	   i	   la	   confidencialitat	   proposada,	   hi	   ha	   estudis	   que	   afirmen	   que	  

s’infranotifiquen	   els	   successos	   adversos	   entre	   un	   1,5%	   i	   un	   30%	  dels	   produïts,	   els	   successos	  

potencials	  són	  entre	  3-‐300	  vegades	  els	  successos	  adversos,	  mentre	  que	  els	  errors	  de	  medicació	  

suposen	  només	  un	  6%	  dels	  declarats	   [6];	  sent	  per	  tant,	  una	  realitat	  amb	  biaix	  per	   la	   falta	  de	  

cultura	  de	  seguretat	  deguda	  a	   la	  por	  a	  penalitzacions	   i	  a	   la	  por	  a	  exposar	   l’error	  d’un	  mateix	  

[12].	  	  

	  

Quan	  es	  vol	  abordar	  un	  programa	  de	  pràctiques	  de	  reducció	  d’errors,	  s’han	  de	  tenir	  en	  compte	  

les	   següents	   consideracions:	   primer	   de	   tot	   cal	   saber	   que	   la	   seguretat	   d’un	   sistema	   és	   una	  

propietat	   del	  mateix,	   que	   depèn	   del	   funcionament	   de	   tots	   els	   seus	   components	   i	   processos	  

dels	   diferents	   professionals	   que	   intervenen,	   per	   tant,	   cap	   mesura	   de	   manera	   independent,	  

podrà	  resoldre	  algun	  EM.	  També	  s’han	  dissenyat	  sistemes	  a	  prova	  d’errors	  que	  aconsegueixin	  

evitar	  efectes	  adversos;	  aquests	  sistemes	  es	  basen	  en	  diferents	  tipus	  de	  mesures	  dirigides	  no	  

només	  a	  prevenir-‐los	  sinó	  també	  a	  fer-‐los	  visibles,	  és	  a	  dir	  a	  detectar-‐los	  a	  temps	  en	  cas	  de	  que	  

es	  produeixin	  i	  interpretar-‐los	  abans	  de	  que	  arribin	  al	  pacient.	  Les	  institucions	  han	  d’establir	  un	  

pla	  estructurat	  per	  implantar	  de	  manera	  organitzada	  i	  efectiva	  les	  pràctiques	  de	  prevenció	  dels	  

errors	  de	  medicació,	  per	  tant,	  és	   imprescindible	  el	  seguiment	  continuat	  de	  l’efectivitat	  de	  les	  

pràctiques	  implantades	  en	  termes	  de	  reducció	  d’errors.	  Per	  últim,	  dir	  que	  la	  prevenció	  d’errors	  

és	  un	  objectiu	  a	  llarg	  termini	  ja	  que	  els	  canvis	  que	  es	  necessiten	  per	  millorar	  la	  seguretat	  són	  

més	  culturals	  que	  tècnics	  [15].	  	  

	  

Pel	   que	   fa	   els	   sistemes	   de	   distribució	   de	   medicació,	   per	   realitzar	   aquest	   estudi,	   faré	   la	  

comparació	   entre	   dos	   tipus.	   Un	   d’ells	   és	   el	   sistema	   de	   stock	   el	   qual	   és	   un	   avantatge	   pel	  

personal	   de	   farmàcia	   el	   qual	   hi	   haurà	   de	   dedicar	   menys	   temps	   i	   és	   un	   sistema	   senzill	   per	  

atendre	   la	   demanda	   de	  medicaments.	   Contràriament,	   hi	   ha	   nombroses	   oportunitats	   d’error	  
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relacionades	  amb	  la	  medicació,	  no	  hi	  ha	   la	  validació	  del	  personal	  de	  farmàcia	  per	  utilitzar	  de	  

manera	   segura	   i	   eficient	   els	  medicaments;	   a	  més	   el	   personal	   d’infermeria	   ha	   d’invertir	  més	  

temps	  en	  tasques	  burocràtiques	  (com	  per	  exemple	  controlar	  la	  caducitat	  d’aquests)	  i	  per	  tant,	  

disminuir	  l’atenció	  dedicada	  al	  pacient	  [16].	  	  

	  

Tal	   sistema	   es	   compararà	   amb	   el	   sistema	   de	   distribució	   de	  medicaments	   en	   dosis	   unitàries	  

(SDMDU)	  mitjançant	  un	  programa	  informàtic;	  és	  l’únic	  sistema	  que	  ha	  demostrat	  intervenir	  en	  

la	   teràpia	   farmacològica	   al	   identificar	   i	   prevenir	   els	   errors	   de	   medicació	   i	   optimitzar	   el	  

desenvolupament	  dels	  professionals	  de	  salut	  en	  benefici	  del	  pacient.	  El	  sistema	  es	  caracteritza	  

per	   ser	   ràpid,	   segur	   i	   controlat,	   al	   igual	   que	   exigeix	   l’organització	   i	   compliment	   de	   tot	   el	  

personal	   sanitari	   que	   influeix	   en	   el	   pacient	   [17].	   Climent,	   C.	   i	   cols	   [2],	   en	   el	   seu	   estudi	  

demostren	  que	  hi	  ha	  un	  9,5%	  d’errors	  en	  el	  sistema	  de	  stock	  i	  un	  percentatge	  més	  reduït,	  del	  

4,7%,	   en	   el	   	   SDMDU.	   A	   més,	   també	   fa	   una	   comparació	   de	   la	   quantitat	   d’errors	   que	   es	  

produeixen	   en	   funció	   d’aquests	   dos	   sistemes	   de	   distribució,	   i	   a	   la	   vegada	   també	   els	  

classifiquen	   en	   funció	   del	   tipus	   d’error,	   sent	   per	   exemple	   la	   dosis	   omesa	   d’un	   40%	   en	   el	  

SDMDU	   i	   d’un	   20%	   en	   el	   sistema	   de	   stock;	   i	   contràriament	   tenint	   un	   10%	   d’error	   en	   el	  

medicament	  erroni	  en	  el	  sistema	  stock	  i	  un	  3,6%	  en	  el	  SDMDU.	  	  

	  

	  

1.5.	  Relació	  amb	  el	  paradigma	  infermer	  

	  

Els	  models	  i	  les	  teories	  infermeres,	  adquireixen	  el	  seu	  verdader	  significat	  quan	  som	  capaços	  de	  

traslladar-‐los	  a	  la	  nostra	  realitat	  i	  provar-‐los.	  El	  fet	  de	  portar	  a	  terme	  els	  processos	  de	  cuidar,	  

dirigits	  per	  un	  model	  infermer,	  ens	  permet	  obtenir	  una	  major	  qualitat	  de	  vida	  i	  benestar	  pels	  

pacients	   que	   cuidem,	   d’aquí	   sorgeix	   la	   importància	   de	   relacionar	   el	   tema	   de	   la	   optima	  

preparació	  i	  administració	  de	  la	  medicació.	  Tal	  i	  com	  afirmava	  Marriner,	  ens	  ajudarà	  a	  adquirir	  

els	   coneixements	   que	   permeten	   perfeccionar	   les	   practiques	   quotidianes	   mitjançant	   la	  

descripció,	  explicació,	  predicció	   i	  control	  dels	   fenòmens.	  Així	  que	  els	  models	  d’infermeria	   i	   la	  

seva	  evolució,	  ens	  permeten	  explicar	  allò	  que	  és	  essencial	  per	  l’actuació	  de	  la	  infermera,	  com	  

el	  fet	  d’aconseguir	  evitar	  els	  errors	  comesos	  per	  tal	  de	  preservar	  el	  benestar	  de	  l’individu	  [18].	  	  

	  

El	  sorgiment	  dels	  paradigmes	  són	  degut	  a	  l’existència	  d’una	  connexió	  entre	  la	  manera	  en	  que	  

s’ha	   desenvolupat	   tal	   disciplina	   científica.	   Així	   que	   de	   les	   diferents	   classificacions	   sobre	   els	  

models	   i	   les	   teories	   d’infermeria,	   em	   decanto	   cap	   als	   paradigmes	   de	   Kérouac	   (1996),	   on	  

s’identifiquen	   la	   presencia	   de	   creences,	   valors,	   principis,	   lleis,	   teories	   i	   metodologies.	  
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Contextualitzo	   el	   treball	   dintre	   del	   paradigma	   de	   la	   integració.	   En	   aquest	   s’afirma	   que	   els	  

successos	   són	   deguts	   a	   una	   sèrie	   d’elements	   i	   manifestacions,	   junt	   amb	   la	   influència	   de	  

l’entorn	  en	  el	  qual	  es	  desenvolupen,	  així	  que	  considero	  que	  si	   les	   infermeres	  poden	  arribar	  a	  

produir	  errors,	  es	  degut	  a	  una	  sèrie	  d’elements	  de	  l’entorn	  que	  no	  estan	  ben	  considerats,	  i	  per	  

optar	  per	  una	  solució,	  primerament	  s’han	  de	  detectar	  tals	  errors;	  d’aquí	  sorgeix	  l’interès	  que	  la	  

infermera	   té	   pel	   pacient	   i	   per	   preservar	   el	   seu	   benestar	   (sent	   aquest	   el	   centre	   de	   les	   seves	  

actuacions),	  tal	  i	  com	  es	  manifesta	  en	  els	  models	  i	  teories	  [19].	  

	  

El	   fet	   de	   que	   aquest	   paradigma,	   consideri	   la	   persona	   amb	   tres	   esferes	   (física,	   psicològica	   i	  

espiritual)	  i	  que	  al	  interacció	  d’aquestes	  doni	  com	  a	  resultat	  la	  persona,	  ens	  porta	  a	  firmar	  que	  

si	  hi	  ha	  una	  alteració	  en	  aquestes,	   la	  persona	  no	  està	  en	  un	  estat	  òptim,	  així	  que	  estudiar	  els	  

errors	   (o	   oportunitats	   d’errors)	   de	  medicació,	   ens	   portarà	   a	   preservar	   tan	   l’esfera	   física	   del	  

pacient,	  com	  l’esfera	  psicològica	  de	  la	  infermera.	  A	  més	  l’entorn	  on	  es	  produeixen	  les	  cures,	  té	  

una	   influencia	   per	   la	   infermera,	   ja	   que	   si	   per	   exemple,	   la	   infermera	   té	   una	   sobrecàrrega	   de	  

pacients,	  es	  podrà	  considerar	  l’entorn	  com	  a	  desfavorable	  i	  més	  propici	  a	  la	  producció	  d’errors	  

[19].	  	  

	  

D’altra	  banda,	  també	  s’afirma	  que	  la	  salut	  pren	  identitat,	  deixant	  a	  banda	  la	  malaltia,	  així	  que	  

amb	   l’estudi	  dels	  errors	  el	  que	  volem	  és	  mantenir	  aquesta	   salut,	  evitant	   la	  malaltia,	  degut	  a	  

efectes	  adversos.	  	  

	  

Hi	  ha	  diferents	  diagnòstics	   infermers	   (NANDA)	   [20]	   com	  pot	   ser	  el	  dolor	  agut,	  on	  una	  de	   les	  

activitats	   de	   la	   infermera	   és	   preparar	   i	   administrar	   la	  medicació	   adequada	   en	   funció	   de	   les	  

necessitats	  del	  pacient.	  Tal	  intervenció	  és	  una	  activitat	  interdependent,	  ja	  que	  com	  bé	  es	  sap,	  

en	   la	   cadena	   famacoterapèutica	   hi	   actuen	   diversos	   professionals.	   L’objectiu	   per	   part	  

d’infermeria,	  és	  que	  tals	  fàrmacs	  compleixin	  l’objectiu	  pel	  qual	  han	  estat	  pautats	  i	  a	  la	  vegada	  

preparar-‐los	  i	  administrar-‐los	  de	  manera	  correcte.	  	  

	  

La	   intervenció	   (NIC)	   [21]	  d’infermeria	  principal	  que	  es	  pot	   relacionar	  amb	  aquest	  projecte	  és	  

“L’administració	   de	   medicació	   (2300)”	   definida	   pel	   llibre	   d’intervencions	   com:	   preparar,	  

administrar	   i	   avaluar	   l’efectivitat	   dels	   medicaments	   prescrits	   i	   de	   lliure	   disposició.	  

Concretament	   McCloskey	   i	   Cols	   també	   especifiquen	   diferents	   intervencions	   segons	   la	   via	  

d’administració	   del	   fàrmac,	   aquestes	   poden	   ser:	   inhalació,	   intramuscular,	   intravenosa,	  

oftàlmica,	  oral,	  subcutània,	  tòpica,	  vaginal	  i	  intradèrmica	  per	  tal	  de	  a	  posteri	  poder	  especificar	  

les	  diferents	  activitats	  segons	  la	  via	  d’administració.	  	  
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De	  totes	  maneres,	  cal	  saber	  que	  el	  projecte	  està	  enfocat	  a	  determinar	  els	  diferents	  errors	  de	  

medicació,	  sense	  fer	  cap	  referència	  concreta	  a	  una	  via	  d’administració	  determinada.	  Així	  que	  

podem	   veure	   que	   les	   activitats	   proposades	   per	   a	   aquesta	   intervenció,	   tenen	   relació	   directe	  

amb	  el	  marc	  teòric	  exposat	  anteriorment	  (annex	  2).	  	  

	  

	  

1.6	  Objectius	  i	  hipòtesis.	  	  

	  

Objectius	  

Objectiu	  general:	  

- Detectar	   quin	   sistema	   de	   dispensació	   de	   medicaments	   (unidosis	   o	   stock)	   produeix	  

menys	  errors	  en	  la	  preparació	  i	  l’administració	  de	  fàrmacs.	  	  

Objectius	  específics:	  

- Detectar	  els	  errors	  de	  medicació	  comesos	  per	  les	  infermeres	  en	  les	  fases	  de	  preparació	  

i	  administració.	  	  

- Classificar	  els	  errors	  que	  es	  produeixen	  segons	  el	  seu	  tipus.	  	  

- Determinar	  les	  causes	  dels	  errors	  de	  medicació	  registrats.	  	  

- Argumentar	  la	   importància	  de	  la	  notificació	  d’errors	  de	  manera	  voluntària,	  anònima	  i	  

no	  punitiva,	  mitjançant	   l’explicació	  dels	  objectius	  de	   l’estudi	   i	  del	  plantejament	  de	   la	  

cultura	  de	  seguretat	  argumentada	  en	  el	  marc	  teòric.	  

	  

Hipòtesis	  

H1:	  Les	  infermeres	  produeixen	  menys	  errors	  en	  l’administració	  de	  la	  medicació	  si	  utilitzen	  el	  

sistema	  de	  distribució	  unidosis	  de	  medicació,	  que	  si	  utilitzen	  el	  sistema	  de	  distribució	  stock.	  
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2.	  Desenvolupament	  

	  

	  

2.1.	  Metodologia	  escollida	  i	  relació	  amb	  el	  tema	  

	  

S’utilitzarà	   la	   investigació	   quantitativa,	   la	   qual	   és	   un	   procés	   formal,	   objectiu,	   rigorós	   i	  

sistemàtic	   per	   generar	   informació	   sobre	   el	   món;	   s’utilitza	   per	   descobrir	   noves	   situacions	   o	  

successos	  [22].	  Es	  recullen	  i	  s’analitzen	  dades	  quantitatives	  sobre	  variables	  determinades,	  és	  a	  

dir,	  en	  aquesta	  investigació	  es	  determinarà	  la	  quantitat	  d’errors	  de	  medicació	  (o	  oportunitats	  

d’error)	   que	   produeixen	   les	   infermeres	   en	   les	   fases	   de	   preparació	   i	   administració	   de	  

medicaments	  en	  dos	  tipus	  de	  sistemes	  de	  distribució	  de	  medicació	  diferents,	  stock	  i	  unidosis.	  

Aquestes	  dades	  es	  registraran	  en	  un	  full	  de	  notificació	  elaborat	  específicament	  pel	  tema.	  

	  

En	  segon	  lloc	  serà	  observacional	  perquè	  no	  hi	  haurà	  manipulació	  artificial	  ni	  aleatorització	  de	  

la	  variable	  independent,	  això	  vol	  dir	  que	  no	  es	  modificaran	  els	  diferents	  sistemes	  de	  distribució	  

de	  medicació	  que	  podem	  trobar	  a	  la	  unitat	  40	  del	  Hospital	  del	  Mar	  (distribució	  amb	  unidosis)	  i	  

a	   d’urgències	   (concretament	   a	   l’àrea	   de	   nivell	   dos)	   de	   l’Hospital	   del	   Mar	   (distribució	   amb	  

stock),	  i	  per	  tant,	  els	  errors	  que	  es	  puguin	  cometre	  seran	  a	  causa	  d’una	  situació	  natural.	  Es	  pot	  

afirmar	   que	   s’atorga	   especial	   importància	   a	   la	   naturalitat	   de	   la	   situació	   (al	   fet	   de	   que	   les	  

variables	  no	  es	  controlin)	  en	  la	  que	  es	  porta	  a	  terme	  la	  investigació,	  donen	  molta	  importància	  

en	  el	   realisme.	  No	  cal	  provocar	  una	   resposta,	  només	  cal	  deixar	  que	  els	  esdeveniments	  vagin	  

succeint	  i	  que	  es	  registrin	  seguint	  un	  procediment	  sistemàtic	  (registre	  elaborat	  específicament	  

pel	   treball).	   A	   més	   a	   més,	   aquests	   estudis	   també	   calculen	   la	   freqüència	   del	   succés,	   poden	  

donar	   lloc	  a	  hipòtesis	  especifiques	   i	   suggereixen	  mecanismes	  de	  causa	   (fet	  que	  ens	   facilitarà	  

determinar	  la	  causa	  de	  la	  producció	  de	  tals	  errors)	  [23].	  

	  

Per	  últim	   serà	  descriptiu,	   ja	  que	  el	  que	  es	  pretén,	  és	  descriure	   i	   registrar	  allò	  observat,	   com	  

seran	   els	   errors	   (o	   oportunitats	   d’error)	   que	   produeixen	   les	   infermeres	   en	   la	   preparació	   i	  

l’administració	  de	  medicació	  en	  les	  dues	  àrees	  del	  hospital	  anomenades	  anteriorment,	  en	  un	  

temps	  determinat	  [24].	  	  
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2.2.	  Estratègies	  de	  mostreig	  i	  mostra.	  

	  

Les	  variables	  identificades	  per	  l’estudi	  seran:	  

- Variable	  dependent:	  errors	  de	  medicació	   (o	  oportunitats	  d’error)	  que	  produeixen	  

les	  infermeres	  en	  la	  fase	  de	  preparació	  i	  administració	  de	  la	  medicació.	  

- Variable	  independent:	  Sistema	  de	  distribució	  que	  utilitzen	  les	  infermeres	  per	  tal	  de	  

preparar	  i	  administrar	  la	  medicació.	  	  

	  

La	  Teoria	  del	  Mostreig	  ens	  servirà	  per	  determinar	  la	  manera	  més	  efectiva	  d’obtenir	  la	  mostra	  

més	   adient	   per	   l’estudi	   desenvolupat.	  Un	  dels	   conceptes	   claus	   d’aquesta	   teoria	   és	   el	   pla	   de	  

mostreig	   on	   gràcies	   	   a	   aquest	   es	   determinarà	   si	   la	   selecció	   de	   la	   mostra	   ha	   estat	   amb	  

probabilitat	   o	   sense	   probabilitat,	   per	   així	   determinar	   el	   mètode	   específic	   utilitzat	   per	  

seleccionar	  la	  mostra.	  El	  pla	  de	  mostreig	  que	  ens	  interessa	  i	  és	  adient	  per	  l’estudi	  plantejat	  és	  

el	  no	  probabilístic	  [25].	  	  

	  

La	  característica	  principal	  en	  el	  pla	  de	  mostreig	  no	  probabilístic	  és	  que	  no	  tots	  els	  elements	  de	  

la	   població	   tenen	   la	   oportunitat	   de	   ser	   seleccionats	   a	   la	  mostra,	   paràmetre	   que	   haurem	   de	  

tenir	  present	  ja	  que	  ens	  porta	  a	  disminuir	  la	  representativitat	  de	  la	  mostra	  d’una	  població.	  Tal	  

mostreig	   serà	   definit	   per	   conveniència,	   per	   tant,	   les	   unitats	   mostrals	   s’inclouen	   segons	   el	  

criteri	  de	   l’expert,	  és	  a	  dir,	  es	   seleccionaran	   les	   infermeres	  que	   l’investigador	   cregui	  adients,	  

incloent	  només	  aquelles	  que	  tinguin	  unes	  característiques	  determinades.	  	  

	  

La	   selecció	   dels	   participants	   [26]	   en	   l’estudi,	   determinats	   pel	   criteri	   de	   l’expert	   com	   s’ha	  

explicat	  en	  el	  paràgraf	  anterior,	  s’iniciarà	  amb	  la	  identificació	  de	  la	  població	  diana	  la	  qual	  ha	  de	  

ser	  adequada	  a	  la	  pregunta	  de	  recerca,	  en	  aquest	  cas	  seran	  les	  infermeres	  que	  treballen	  amb	  

sistemes	   de	   distribució	   de	   medicació	   de	   stock	   i	   unidosis	   dels	   hospitals	   de	   Barcelona.	  

Delimitant-‐ho	  més	  s’identificarà	   la	  població	  d’estudi	   la	  qual	  és	  accessible	  però	  que	  no	  es	  pot	  

estudiar	   tota	   i	   serà:	   les	   infermeres	   que	   treballen	   a	   l’Hospital	   del	  Mar	   tenint	   en	   compte	   els	  

sistemes	  de	  distribució	  de	  medicació	  que	  utilitzen,	  si	  el	  stock	  o	  l’unidosis.	  Per	  últim,	  la	  mostra,	  

la	  qual	  defineix	  el	  grup	  de	  persones	  seleccionats	  que	  són	  accessibles	  i	  factibles	  per	  dur	  a	  terme	  

la	  investigació,	  i	  seran:	  les	  infermeres	  les	  quals	  treballen	  a	  la	  unitat	  40	  de	  l’Hospital	  del	  Mar	  i	  

utilitzen	   un	   sistema	   de	   distribució	   de	   medicació	   unidosis;	   i	   els	   errors	   que	   cometen	   les	  

infermeres	   que	   treballen	   a	   urgències	   (concretament	   a	   l’àrea	   de	   nivell	   dos)	   de	   l’Hospital	   del	  

Mar	  les	  quals	  treballen	  amb	  un	  sistema	  de	  distribució	  de	  medicació	  de	  stock.	  
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La	  mida	  de	  la	  mostra	  es	  determinarà	  segons	  els	  errors	  (o	  oportunitats	  d’error)	  notificats	  durant	  

el	   període	   establert	   per	   la	   investigació,	   en	   el	   que	   el	   full	   de	   notificació	   es	   deixarà	   durant	   un	  

període	  de	  quatre	  mesos:	  Juliol,	  Agost,	  Setembre	  i	  Octubre.	  Al	  final	  d’aquests	  mesos	  es	  farà	  un	  

recompte	   dels	   errors	   obtinguts	   i	   es	   procedirà	   a	   analitzar	   les	   dades.	   S’ha	   de	   contemplar	   la	  

possibilitat	  de	  que	  durant	  aquests	  mesos	  la	  notificació	  d’oportunitats	  d’error	  sigui	  escassa,	  fet	  

que	  ens	  portarà	  a	  plantejar	   la	  possibilitat	  d’allargar	   l’estudi	  durant	  un	  període	  de	  dos	  mesos	  

extraordinaris	  per	  augmentar	  la	  mostra	  a	  estudiar.	  	  

	  

	  

2.3.	  Eina	  de	  recollida	  de	  dades	  

	  

Per	  iniciar	  la	  recollida	  de	  dades,	  primerament	  cal	  que	  es	  defineixi	  el	  procediment	  a	  seguir,	  fet	  

que	   inclourà:	  establir	  el	   sistema	  o	  mitjà	  de	  notificació	  d’errors,	  especificar	  molt	  clarament	  el	  

circuit	   de	   notificació	   i	   delimitar	   les	   responsabilitats	   dels	   diferents	   professionals	   i	   per	   últim,	  

definir	  la	  terminologia	  i	  el	  tipus	  d’incidents	  que	  es	  volen	  comunicar.	  	  

	  

L’estratègia	  de	  mesura	  serà	  un	  qüestionari	  [25],	  el	  qual	  serà	  omplert	  per	  la	  persona	  que	  haurà	  

comès	  l’error	  (o	  haurà	  tingut	  l’oportunitat	  de	  cometre’l)	  o	  per	  una	  persona	  que	  hagi	  evidenciat	  

la	  situació;	  on	  les	  preguntes	  es	  plantegen	  de	  manera	  coherent	  a	  cada	  subjecte	  i	  per	  tant,	  hi	  ha	  

menys	  possibilitats	  de	  biaix	  que	  en	  una	  entrevista.	  Gràcies	  a	  aquest	  es	  podrà	  recollir	  un	  ampli	  

espectre	  d’informació	  dels	   subjectes	   i	   successos.	   El	   nivell	   de	  mesura	  utilitzat	   pel	   qüestionari	  

serà	   una	   escala	   nominal,	   en	   la	   qual	   les	   dades	   es	   poden	   organitzar	   en	   categories	   d’una	  

propietat	  definida,	  establint	  la	  manera	  en	  que	  les	  dades	  només	  tinguin	  concordança	  en	  una	  de	  

les	  categories,	  com	  per	  exemple,	  la	  causa	  de	  l’error,	  el	  tipus	  d’error,	  la	  gravetat,	  etc.	  Per	  tant,	  

el	   sistema	   serà	   un	   full	   de	   registre	   elaborat	   per	   la	   investigadora,	   a	   partir	   de	   l’adaptació	   del	  

registre	  que	  hi	  ha	  publicat	  per	  la	  Gencat	  “Programa	  de	  prevenció	  d’errors	  de	  medicació”	  a	  les	  

característiques	   que	   requereix	   l’estudi.	   Amb	   això,	   el	   que	   es	   pretén	   aconseguir	   és	   que	   tal	  

registre	  s’haurà	  de	  modificar	  i	  fer-‐se	  anònim,	  s’hauran	  d’incloure	  les	  taules	  del	  NCCMERP	  per	  

tal	  que	  es	  puguin	  registrar	  els	  tipus	  d’errors	  de	  medicació	  i	  les	  causes	  que	  els	  produeixen,	  i	  per	  

últim,	   que	   el	   professional	   pugui	   registrar	   quin	   sistema	   de	   distribució	   de	   medicaments	   ha	  

utilitzat.	  Per	   tal	  de	   comprovar	  el	   registre,	  es	  demanarà	  el	   criteri	  de	  professionals	   infermeres	  

d’ambdues	  unitats.	  
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2.4.	  Mètode	  d’anàlisi	  de	  dades	  

	  

L’anàlisi	  de	   les	  dades	  numèriques,	  és	  a	  dir,	  per	  definir	  el	  nombre	  d’errors	  comesos,	  comença	  

amb	  l’estadística	  descriptiva;	  aquesta	  pot	  servir	  per	  descriure	  les	  característiques	  de	  la	  mostra	  

a	  partir	  de	  la	  qual	  es	  van	  recollir	  les	  dades,	  descriure	  els	  valors	  obtinguts	  a	  partir	  de	  la	  mesura	  

de	  les	  variables	  [25].	  	  

	  

En	  primer	   lloc	  es	   farà	  una	  distribució	  de	   freqüència	  per	   tal	  d’organitzar	   les	  dades,	  en	  aquest	  

cas	   la	   distribució	  de	   freqüència	   serà	  no	   agrupada	  per	   tal	   de	  poder	   elaborar	   una	   taula	  on	  es	  

mostren	  tots	  els	  nombres	  d’errors	  obtinguts	  per	  una	  variable	  concreta	  [25],	  com	  per	  exemple,	  

els	  errors	  comesos	  per	  les	  infermeres	  que	  treballen	  amb	  el	  sistema	  de	  distribució	  stock.	  Per	  tal	  

d’organitzar	   les	   dades	   s’utilitzarà	   el	   programa	   SPSS	   [27]	   el	   qual	   permetrà	   crear	   un	   arxiu	   de	  

dades	  de	  manera	  estructurada	  i	  també	  organitzar-‐es	  per	  fer	  els	  anàlisis	  estadístics	  exposats	  a	  

continuació.	  	  

	  

En	   segon	   lloc	   s’analitzarà	   la	   moda	   (valor	   o	   puntuació	   numèrica	   que	   apareix	   un	   nombre	   de	  

vegades	   més	   elevat),	   la	   mediana	   (puntuació	   en	   el	   centre	   exacte	   d’una	   distribució	   de	  

freqüència	  no	  agrupada)	  i	  la	  mitjana	  (suma	  de	  totes	  les	  puntuacions	  dividida	  entre	  el	  nombre	  

de	   puntuacions	   sumades)	   les	   quals	   defineixen	   el	   punt	   mig	   de	   les	   dades	   i	   constitueixen	  

l’afirmació	  més	  concisa	  de	  la	  naturalesa	  de	  les	  dades	  [25].	  	  

	  

També	  es	  portaran	  a	  terme	  les	  mesures	  de	  dispersió	  [25],	  que	  concretament	  seran:	  l’interval,	  

la	   variància,	   la	   desviació	   estàndard,	   les	   puntuacions	   estandarditzades	   i	   els	   diagrames	   de	  

disperció	   les	   quals	   proporcionen	   informació	   de	   com	   es	   dispersen	   les	   dades	   al	   voltant	   de	   la	  

mitjana	  de	   les	  puntuacions	  de	   la	  mostra,	   indiquen	  com	  són	  de	  diferents	   les	  puntuacions	   i	   la	  

magnitud	  amb	  la	  que	  es	  desvien	  entre	  si	  les	  puntuacions	  individuals.	  	  

	  

La	  causalitat	  és	  una	  forma	  de	  conèixer	  que	  una	  variable	  és	  responsable	  d’una	  altra,	  és	  a	  dir,	  si	  

és	   o	   no	   deguda	   a	   l’atzar.	   Per	   tant,	   en	   aquesta	   investigació	   si	   es	   vol	   conèixer	   la	   relació	   que	  

s’estableix	   entre	   les	   diferents	   variables	   proposades	   en	   el	   qüestionari,	   s’haurà	   de	   portar	   a	  

terme	   la	   prova	   de	   Chi	   quadrat.	   Gràcies	   a	   aquesta	   es	   podran	   creuar	   dades	   i	   estudiar	   per	  

exemple,	  si	  es	  produeix	  un	  error	  amb	  un	  medicament	  determinat	  degut	  al	  seu	  tipus	  d’envàs,	  o	  

bé	  si	  s’omet	  una	  dosis	  (tipus	  d’error)	  degut	  al	  cansament	  d’un	  professional	  (causa),	  i	  múltiples	  

variables	  que	  es	  podrien	  creuar.	  Per	  tant,	  la	  Chi	  quadrat,	  s’utilitza	  en	  dades	  nominals	  (com	  es	  
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el	   cas	   del	   qüestionari	   plantejat)	   i	   determina	   si	   dos	   variables	   són	   independents	   o	   estan	  

relacionades	  entre	  elles,	  determinant	  per	  tant,	  si	  els	  resultats	  són	  o	  no	  significatius	  [25].	  

	  

Una	   vegada	   fet	   aquest	   anàlisi,	   perquè	   l’evidència	   sigui	   útil,	   s’han	   d’organitzar	   i	   examinar	  

atentament	  les	  dades	  per	  tal	  de	  donar-‐hi	  un	  significat;	  així	  que	  l’investigador	  haurà	  de	  traduir	  

els	  resultats	  de	  l’anàlisi,	  interpretant	  i	  donant	  resultats.	  A	  partir	  d’aquests,	  es	  farà	  un	  examen	  

de	   les	   evidències,	   una	   proposta	   de	   les	   conclusions,	   la	   consideració	   de	   les	   implicacions,	   la	  

exploració	   de	   la	   significació,	   la	   generalització	   dels	   mateixos	   i	   la	   suggerència	   d’estudis	  

addicionals	  [25].	  	  

	  

	  

2.5.	  Validesa	  i	  fiabilitat	  

	  

La	  validesa	  és	  l’absència	  d’error	  sistemàtic,	  és	  a	  dir,	  el	  que	  no	  és	  degut	  a	  l’atzar,	  i	  estableix	  que	  

les	  mesures	  de	  freqüència	  o	  els	  efectes	  d’un	  estudi	  poden	  inferir-‐se	  a	  tots	  els	  subjectes	  de	  la	  

mateixa	  població	  que	  els	  de	  l’estudi.	  No	  hi	  ha	  cap	  estudi	  completament	  vàlid,	  es	  per	  això	  que	  

la	  falta	  de	  validesa	  s’ha	  de	  descriure	  amb	  els	  possibles	  biaixos	  [28].	  	  

	  

El	  biaix	  de	  selecció	  és	  presenta	  degut	  a	  la	  distorsió	  del	  resultat	  de	  l’estudi	  a	  causa	  dels	  mètodes	  

utilitzat	  per	  la	  selecció	  de	  la	  mostra	  i	  els	  factors	  que	  influencien	  la	  participació	  de	  l’estudi,	  és	  a	  

dir,	  aquest	  biaix	  en	  el	  meu	  estudi	  és	  contempla	  al	  haver	  escollit	  el	  mostreig	  no	  probabilístic	   i	  

per	  conveniència.	  	  

	  

Per	  altra	  banda,	  consideraríem	  el	  biaix	  d’informació	  que	  fa	  referència	  a	  la	  distorsió	  del	  resultat	  

de	   l’estudi	   degut	   als	   mètodes	   per	   obtenir	   la	   informació	   sobre	   les	   exposicions	   o	   sobre	   els	  

efectes,	  és	  a	  dir,	  que	  l’investigador	  interpreti	  de	  manera	  errònia	  els	  resultats	  obtinguts.	  	  

	  

La	  fiabilitat	  de	  l’estudi	  és	  l’absència	  d’error	  aleatori	  degut	  a	  l’atzar	  [28].	  Aquesta	  es	  pot	  veure	  

afectada	   per	   la	   coherència	   de	   la	   tècnica	   de	   mesura.	   Amb	   això	   es	   vol	   dir	   que	   al	   ser	   un	  

qüestionari	   autoelaborat	   a	   partir	   de	   les	   taules	   del	   NCCMERP	   i	   a	   partir	   del	   “Programa	   de	  

prevenció	  d’errors”	  de	  la	  Gencat,	  i	  no	  validat;	  pot	  aportar	  errors	  al	  estudi,	  com	  pot	  ser	  diverses	  

interpretacions	  de	  les	  qüestions.	  	  
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2.6.	  Limitacions	  de	  l’estudi	  

	  

Les	   limitacions	   de	   la	   investigació	   són	   restriccions	   dels	   procediments	   utilitzats,	   així	   com	   els	  

obstacles	   que	   es	   poden	   trobar	   en	   l’execució	   de	   la	   investigació	   a	   vegades	   degut	   a	   successos	  

externs,	   per	   tant,	   és	   adient	  definir-‐les	   a	  priori	   per	   tal	   de	   considerar-‐ne	  propostes	  de	  millora	  

[28].	  	  

	  

Una	  de	  les	  possibles	  limitacions	  contemplades	  a	  priori	  és	  que	  la	  mida	  de	  la	  mostra,	  passats	  els	  

quatre	   mesos	   establerts	   per	   la	   recollida	   d’errors,	   sigui	   menor	   de	   l’esperat	   ja	   que	   els	  

professionals	  continuen	  creient	  que	  si	  manifesten	  l’error	  comès	  tindran	  algun	  tipus	  de	  punició	  

degut	  al	  fet	  succeït;	  això	  portaria	  a	  realitzar	  una	  xerrada	  cada	  mes	  per	  tal	  de	  reforçar	  el	  tema	  

de	   la	   cultura	   de	   seguretat,	   intentant	   eliminar	   el	   prejudici	   de	   que	   l’error	   serà	   punitiu	   pel	  

professional	  que	  el	  manifesti.	  Això	  comporta	  la	  contemplar	  la	  possibilitat	  d’allargar	  el	  període	  

de	  recollida	  d’errors	  durant	  dos	  mesos	  extraordinaris.	  	  

	  

Una	   altra	   limitació	   que	   es	   podria	   observar	   és	   que	   durant	   el	   període	   escollit	   (mesos	   de	  

vacances)	   tendeixen	   a	   haver-‐hi	   més	   infermeres	   de	   suplència.	   Això	   podria	   ser	   una	   dada	   a	  

treballar	  per	  estudiar	  si	  els	  errors	  coincideixen	  amb	  el	  personal	  de	  suplència,	  els	  quals	  no	  estan	  

habituats	  a	  treballar	  en	  aquella	  unitat.	  	  

	  

	  

2.7.	  Aspectes	  ètics	  i	  jurídics	  

	  

En	  la	  realització	  de	  totes	  les	  intervencions	  sanitàries,	  hi	  ha	  un	  cert	  risc	  de	  que	  passin	  successos	  

adversos,	   els	   quals	   poden	   ocasionar	   lesions,	   discapacitat	   i,	   inclús,	   la	   mort	   dels	   pacients.	  

L’informe	   de	   la	   Organització	   Mundial	   de	   la	   Salut	   en	   relació	   a	   la	   qualitat	   de	   l’atenció	   i	   la	  

seguretat	  del	  pacient,	  estableix	  que:	  “Les	  intervencions	  en	  l’atenció	  de	  la	  salut	  de	  les	  persones	  

es	  realitzen	  amb	  el	  propòsit	  de	  beneficiar	  al	  pacient,	  tot	  i	  que	  també	  els	  hi	  poden	  causar	  danys.	  

La	  combinació	  complexa	  de	  processos,	  tecnologies	  i	  interaccions	  humanes	  que	  constitueixen	  el	  

sistema	  modern	  de	  prestació	  de	  l’atenció	  de	  salut	  pot	  aportar	  beneficis	  importants.	  Tot	  i	  això,	  

també	   comporta	   un	   risc	   inevitable	   de	   que	   passin	   successos	   adversos	   i,	   en	   ocasions,	   passen	  

amb	  massa	  freqüència”[29].	  	  

	  

Primerament	  cal	  saber	  que	  s’han	  de	  protegir	  els	  drets	  humans	  com	   l’autodeterminació	  en	   la	  

que	   pot	   ser	   violada	   amenaçant	   	   al	   subjecte	   o	   oferint-‐li	   una	   recompensa,	   o	   bé	   no	   informant	  
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concretament	  del	  propòsit	  de	   l’estudi	   [25].	  En	   la	   investigació	  present	  s’explica	  el	  propòsit	  de	  

l’estudi,	  i	  l’objectiu	  de	  determinar	  en	  quin	  sistema	  de	  distribució	  es	  produeixen	  més	  errors	  (o	  

oportunitats	  d’error)	  per	  tal	  de	  millorar	  la	  praxis	  infermera	  en	  la	  preparació	  i	  l’administració	  de	  

medicació.	   Es	   preservarà	   la	   intimitat	   del	   subjecte	   ja	   que	   participarà	   de	  manera	   voluntària	   a	  

oferir-‐nos	   la	   informació	  de	   l’error	  comès;	  a	  més	  es	  mantindrà	   l’anonimat	   i	   la	  confidencialitat	  

(basat	  també	  en	  el	  dret	  a	   la	   intimitat)	   ja	  que	  no	  es	  notificarà	  el	  nom	  del	  professional	  que	  ha	  

comès	   l’error.	   El	   tractament	  basat	  en	  el	  principi	  ètic	  de	   la	   justícia	  es	   complirà;	   i	   per	  últim	   la	  

protecció	   front	   a	   les	   molèsties	   i	   el	   dolor	   (basat	   en	   el	   principi	   ètic	   de	   la	   beneficència)	   es	  

complirà	  ja	  que	  els	  erros	  que	  puguin	  cometre	  les	  infermeres	  seran	  degut	  a	  una	  causa	  natural	  i	  

no	  provocats	  per	   la	  manipulació	  de	   les	  variables	  de	   la	   investigació,	  a	  més	   les	   infermeres	  que	  

produeixin	  tal	  error,	  no	  rebran	  cap	  tipus	  de	  tractament	  punitiu.	  	  

	  

Pel	   que	   fa	   el	   consentiment	   informat,	   es	   revelarà	   al	   subjecte	   els	   objectius	   de	   l’estudi,	   les	  

activitats	   i	  el	  propòsit	  d’averiguar	  en	  quin	  sistema	  de	  distribució	  de	  medicació	  es	  produeixen	  

més	  errors	  (o	  oportunitats	  d’error)	  i	  els	  tipus	  d’errors	  i	  les	  causes,	  on	  el	  benefici	  serà	  aprendre	  

d’aquests	  errors	  per	  en	  un	  futur	  llunyà	  no	  tornar-‐lo	  a	  cometre;	  a	  més	  les	  infermeres	  tenen	  la	  

oportunitat	   de	   no	   estar	   obligades	   a	   omplir	   el	   qüestionari,	   tot	   i	   la	   importància	   que	   tindrà	   si	  

decideixen	   fer-‐ho.	   A	   més,	   de	   manera	   mensual,	   una	   vegada	   iniciada	   la	   recollida	   de	   dades,	  

s’insistirà	  de	  manera	  oral	   sobre	   la	   importància	  de	   la	   utilització	  dels	   fulls	   de	   registre	  d’errors	  

amb	  el	  propòsit	  de	  fomentar	  la	  participació	  de	  les	  infermeres.	  	  

	  

Segons	  la	  deontologia	  professional	  [30],	  	  la	  infermeria	  és	  una	  professió	  en	  la	  que	  s’actua	  tenint	  

en	   compte	  els	   aspectes	  biològics	  de	   la	  persona,	   lligats	   amb	  el	   seu	   comportament	   i	   aspectes	  

humanístics,	   des	   d’aquí	   és	   coherent	   afirmar	   que	   la	   bioètica	   (branca	   de	   la	   ètica)	   fa	   de	   pont	  

entre	   ambdós	   coneixements,	   considerant	   per	   tant,	   aquesta	   com	   una	   aplicació	   ètica	   a	   les	  

ciències	  i	  promou	  els	  seus	  principis	  per	  la	  correcte	  conducta	  humana	  respecte	  la	  vida.	  	  

	  

El	   professional	   d’infermeria	   es	   troba	   constantment	   sotmès	   a	   dilemes	   ètics	   en	   el	   qual	   té	  

l’obligació	  de	  respectar	  els	  principis	  ètics	  fonamentals	  d’una	  altra	  persona.	  El	  professional	  ha	  

d’assegurar	  la	  beneficència,	  la	  no	  maleficència,	  l’autonomia	  i	  la	  justícia	  (principis	  de	  la	  bioètica)	  

per	  aconseguir	  que	  les	  conseqüències	  dels	  nostres	  actes	  generin	  el	  major	  benestar	  a	  la	  majoria	  

de	   les	   persones	   involucrades.	   Cal	   aclarir	   que	   un	   dilema	   ètic	   no	   consisteix	   en	   prendre	   una	  

decisió	  entre	  allò	  que	  és	  correcte	   i	   allò	  que	  no	  és	  correcte	   sinó	  que	  es	   tracta	  d’escollir	  dues	  

coses	  que	  són	  correctes	  però	  des	  de	  perspectives	  diferents	  [31].	  Per	  tant,	   la	   infermera	  ha	  de	  
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ser	   capaç	   de	   prevenir	   problemes	   o	   reconèixer	   ràpidament	   els	   dilemes	   ètics,	   analitzar	   i	  

argumentar,	  i	  trobar	  les	  possibles	  solucions	  a	  aquests.	  	  

	  

Tot	   i	   que	   la	   bibliografia	   afirma	   que	   cometre	   errors	   és	   propi	   de	   l’espècie	   humana	   [30],	   un	  

succés	  advers	  no	  només	  té	  impacte	  en	  el	  pacient	  i	  a	  la	  seva	  família	  per	  les	  lesions	  físiques	  o	  el	  

dany	   psicològic	   que	   produeix,	   sinó	   que	   també	   en	   els	   professionals	   de	   salut	   responsables	  

d’aquestes	   situacions	   (estrès	   posttraumàtic,	   depressió,	   inici	   d’exercici	   professional	   a	   la	  

defensiva,	   costos	   en	   el	   patrimoni	   i	   el	   bon	   nom).	   Per	   això	   considero	   que	   la	   cultura	   de	   la	  

seguretat	   que	   es	   vol	   implantar,	   a	  més	   de	   vetllar	   en	   benefici	   i	   prevenció	   del	   pacient,	   també	  

vetlla	  pel	  propi	  professional.	  	  

	  

Una	  vegada	  s’ha	  produït	  el	  succés	  advers,	  l’actuació	  del	  professional	  respecte	  els	  processos	  de	  

comunicació,	   podrà	   seguir	   tres	   conductes	   diferents:	   amagar	   la	   informació,	   manejar	   la	  

informació	   o	   revelar-‐la	   de	   manera	   responsable	   al	   pacient,	   família	   i	   al	   centre	   [19].	  

Freqüentment,	   l’opció	  que	  s’adopta	  és	  la	  de	  no	  informar	  ja	  que	  el	  professional	  té	  pànic	  a	  ser	  

castigat	   per	   l’error,	   però	   des	   de	   la	   bioètica	   s’ha	   de	   saber	   que	   aquesta	   opció	   vulnera	   els	  

principis	   d’autonomia,	   beneficència,	   no	  maleficència,	   justícia,	   veracitat,	   solidaritat,	   lleialtat	   i	  

fidelitat.	  A	  més	  a	  més	   també	  perjudica	   la	   confiança	  en	   relació	  al	  professional	  de	   la	   salut	   i	   el	  

pacient,	  i	  suggereix	  que	  els	  interessos	  del	  primer	  vagin	  per	  sobre	  dels	  del	  segon,	  generant	  així	  

desconfiança.	  	  

	  

El	  principi	  de	  no	  maleficència	  ens	  obliga	  a	  evitar	  qualsevol	  dany	   intencionat	  al	  pacient,	  però	  

també	  a	  posar	  tots	  els	  mitjans	  necessaris	  per	  evitar	  que	  passin	  successos	  adversos,	  o	  el	  que	  no	  

és	  el	  mateix,	  disminuir	  el	  dany	  a	  l’assistència	  sanitària.	  El	  principi	  de	  justícia	  està	  basat	  en	  el	  fet	  

de	  que	  l’error	  i	  la	  falta	  de	  seguretat	  porten	  implícit	  un	  alt	  cost	  de	  la	  oportunitat,	  al	  generar	  la	  

obligació	   d’invertir	   recursos	   extra	   en	   arreglar	   les	   conseqüències	   derivades	   dels	   successos	  

adversos.	   Una	   vegada	   produït	   l’error,	   tindran	  més	   protagonisme	   els	   principis	   d’autonomia	   i	  

beneficència.	  El	  pacient	  té	  dret,	  per	  una	  part,	  a	  saber	  què	  ha	  passat	  i,	  per	  una	  altra,	  a	  reclamar	  

el	  recolzament,	  l’ajuda	  i	  la	  reparació	  del	  dany	  causat	  [31].	  

	  

La	  detecció	  de	  successos	  adversos	  és	  una	  de	  les	  eines	  principals	  per	  millorar	  la	  seguretat	  dels	  

malalts,	  és	  per	  això	  que	  el	  que	  es	  vol,	  és	   implantar	  una	  cultura	  de	  seguretat	  en	  la	  qual	  no	  es	  

penalitzi	  pels	  errors.	  Per	   tant,	   s’està	  establint	   la	  obligació	  de	  que	  els	  professionals	  notifiquin	  

qualsevol	   accident,	   dany	  o	   resultat	   com	  a	   conseqüència	   d’un	   tractament,	   però	   tot	   i	   això,	   es	  

tendeix	  a	  ocultar	  els	  errors	  destacats	  de	  la	  pràctica	  habitual	  en	  tots	  els	  sistemes	  sanitaris.	  	  
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Generalment,	  els	  pacients	  volen	  saber	  si	   s’ha	  produït	  un	  error	  en	   l’atenció	  sanitària,	  quin	  ha	  

estat,	  quines	  són	  les	  seves	  conseqüències,	  perquè	  s’ha	  produït	  i	  quines	  mesures	  s’han	  portat	  a	  

terme	  per	   intentar	  suavitzar-‐lo	   i	  evitar	  que	  torni	  a	  passar;	  un	  dels	  altres	  motius	   fonamentals	  

per	  recolzar	  la	  comunicació	  d’aquest	  error	  [31].	  	  

	  

Informar	  sobre	  els	  errors	  beneficia	  al	  pacient	  al	  permetre	  buscar	  solucions	  de	  manera	  precoç	  i	  

apropiada,	   podent	   prevenir	   danys	   futurs,	   disminueix	   l’estrès	   al	   conèixer	   les	   causes,	   permet	  

participar	  al	  pacient	  de	  manera	  activa	  en	  la	  presa	  de	  decisions,	  permet	  compensar	  les	  pèrdues	  

i	  millora	   la	   relació	   assistencial.	   Pel	   professional,	   pot	   disminuir	   l’estrès,	   la	   relació	   assistencial	  

seria	  més	  estreta,	  disminuirien	   les	  reclamacions,	  milloraria	   la	  posició	  del	  demandant	   i	  en	  cas	  

de	   que	   es	   produïssin,	   permetria	   aprendre	   dels	   errors	   i	   acceptaria	   la	   responsabilitat	   poden	  

canviar	  la	  pràctica	  clínica	  [23].	  	  

	  

Les	  principals	  barreres	  que	  porten	  a	  no	   informar	  als	  pacients	  són	  el	  desconeixement,	   la	   falta	  

de	   l’habilitat	   per	   fer-‐ho,	   la	   por	   a	   perdre	   la	   confiança,	   la	   reputació,	   els	   privilegis,	   l’estatus	  

professional	   i	   inclús	   la	  por	  a	  perdre	   la	   llicència	  per	  exercir,	  el	  sentiment	  de	  desprotecció	  o	   la	  

por	  a	  accions	  legals.	  Les	  principals	  conseqüències	  negatives	  pels	  pacients	  d’aquesta	  informació	  

seria	   la	   possibilitat	   de	   generar	   alarma,	   ansietat	   o	   desconfort,	   la	   pèrdua	   de	   confiança	   en	   la	  

relació	   assistencial,	   podent,	   en	   últim	   terme,	   portar	   al	   pacient	   a	   no	   acceptar	   tractaments	  

beneficiosos	  o	  disminuint	   l’adherència	  als	   tractaments	   i	  a	  no	   respectar	  el	  privilegi	   terapèutic	  

en	  cas	  de	  que	  el	  pacient	  no	  vulgui	  conèixer	  els	  fets	  [15].	  	  

	  

	  

2.8.	  Cronograma	  

	  

El	   cronograma	  que	  apareix	  a	  continuació	  es	  va	   realitzar	  al	   inici	  del	  projecte	  per	   tal	  de	  poder	  

planejar	  el	  temps	  i	  la	  durada	  del	  projecte	  d’investigació	  plantejat.	  	  	  

	  

MESOS	   TASQUES	  A	  

REALITZAR	  

	   	   	  

Gener	   Revisió	   bibliogràfica.	  

Cerca	   i	   resum	  

d’informació	  

interessant	   pel	   tema	  

Especificar	  i	  delimitar	  el	  

tema	  a	  investigar	  

Cercar	  les	  

causes	  dels	  

EM.	  

Investigar	  

sobre	   els	  

diferents	  

sistemes	   de	  
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a	  estudiar.	   distribució	  

Febrer	   Elaborar	   el	   Marc	  

Teòric	   a	   partir	   de	   la	  

informació	  cercada.	  

Comparar	   resultats	  

entre	  diversos	  estudis.	  

Cercar	  i	  

elaborar	  els	  

aspectes	  

jurídics	  i	  ètic	  

del	  tema	  

	  

Març	   Escollir	   metodologia	  

adequada	   per	  

l’estudi	   amb	   l’ajuda	  

de	  la	  bibliografia.	  

Delimitar	   la	   mostra	  

d’estudi.	  

Presentació	  

escrita	   i	   oral	  

del	  TFG	  I.	  

	  

Abril	   Dissenyar	   el	   full	   de	  

registre	   per	   la	  

notificació	   d’errors,	   i	  

demanar	   el	   criteri	  

d’un	   professional	  

infermer.	  	  

Decidir	  la	  mostra,	  

mostreig,	  mètode	  

d’anàlisi	  de	  dades,	  

biaixos	  i	  limitacions.	  	  

Determinar	  el	  

paradigma	  

infermer	  que	  

més	  s’adequa	  

a	  l’estudi.	  

	  

Maig	   Decidir	  la	  mostra,	  

mostreig,	  mètode	  

d’anàlisi	  de	  dades,	  

biaixos	  i	  limitacions.	  

Corregir	   possibles	  

errors	  del	  treball.	  

Determinar	  les	  

conclusions	  

del	   projecte	   i	  

les	  

consideracions	  

finals.	  

Entrega	   del	  

projecte.	  	  

Juny	   Exposició	   oral	   del	  

projecte.	  

	  

Realitzar	  una	  sessió	  

informativa	  pels	  

subjectes	  de	  l’estudi	  

per	  tal	  d’explicar	  el	  

funcionament	  i	  els	  

objectius	  de	  l’estudi,	  la	  

finalitat	  i	  el	  caràcter	  no	  

punitiu	  d’aquest.	  

	  

Deixar	   el	   full	  

de	   registre	   a	  

les	   unitats	  

pactades.	  

	  

	  

Juliol	   Recollir	   els	   fulls	   de	  

registre	   omplerts	  

durant	  el	  mes.	  

Recordar	   la	  

importància	   de	   la	  

notificació	  d’errors.	  

	   	  



   
 

  24	  

Agost	   Recollir	   els	   fulls	   de	  

registre	   omplerts	  

durant	  el	  mes.	  

Recordar	   la	  

importància	   de	   la	  

notificació	  d’errors	  

	   	  

Setembre	   Recollir	   els	   fulls	   de	  

registre	   omplerts	  

durant	  el	  mes.	  

Recordar	   la	  

importància	   de	   la	  

notificació	  d’errors.	  

	   	  

Octubre	   Recollir	   els	   fulls	   de	  

registre	   omplerts	  

durant	  el	  mes.	  

	  Recordar	  la	  

importància	  de	  la	  

notificació	  d’errors.	  

	  

	  

	  

Novembre	   Seleccionar	   els	   fulls	  

de	   registre	   que	  

entrin	   dintre	   de	   les	  

condicions	   de	  

l’estudi.	  

Analitzar	  les	  dades	  

obtingudes.	  

Determinar	  i	  

exposar	  a	  la	  

mostra	  les	  

conclusions	  

dels	  resultats	  

obtinguts.	  
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3.	  Consideracions	  finals	  

	  

El	  primer	  ítem	  per	  concloure	  el	  treball	  és	  l’exposició	  dels	  punts	  forts	  i	  els	  punts	  febles	  d’aquest	  

projecte.	   El	   que	   es	   vol	   expressar	   és	   que	   positivament	   el	   treball	   està	   redactat	   sota	   una	   base	  

bibliogràfica	  extensa,	  variable	  i	  fiable,	  fet	  que	  porta	  a	  augmentar	  la	  validesa	  i	   la	  fiabilitat	  dels	  

coneixements	  plasmats	  al	  llarg	  d’aquest,	  tenint	  en	  compte	  els	  tremes	  claus	  i	  els	  estudis	  portats	  

a	  terme	  sobre	  el	  tema	  estudiat.	  	  

	  

Un	  segon	  punt	  fort,	  és	  el	  fet	  de	  donar	  importància	  i	   investigar	  els	  errors	  que	  puguin	  cometre	  

les	  infermeres,	  especialment	  en	  les	  tasques	  de	  preparació	  i	  administració	  de	  medicació.	  Cal	  dir	  

que	  és	  una	  activitat	   interdependent,	   ja	  que	  en	  el	  procés	   farmacològic	  hi	   intervenen	  diversos	  

professionals,	  però	  com	  s’ha	  dit,	  la	  infermera	  és	  la	  última	  responsable	  de	  l’acció,	  i	  per	  tant,	  la	  

última	   responsable	   en	   cas	   de	   cometre’s	   un	   error.	   Dit	   això,	   es	   considera	   fonamental	   el	   fet	  

d’indagar	   sobre	  els	  diferents	   factors	  que	  es	  considerin	  de	   risc,	  per	   tal	  de	  que	  en	  un	   futur	  es	  

puguin	   implantar	   les	  mesures	  necessàries	  per	  evitar-‐los	   i	  a	   la	  vegada	  donar	   la	  possibilitat	  de	  

que	   els	   companys	   aprenguin	   entre	   ells.	   D’entrada	   per	   això,	   en	   aquest	   projecte	   s’inicia	   per	  

contemplar	  quin	  sistema	  de	  distribució	  fomenta	  la	  consecució	  de	  més	  errors	  i	  conscienciar	  als	  

professionals	  de	  la	  importància	  de	  notificar	  els	  errors,	  acció	  que	  no	  serà	  castigada.	  	  

	  

En	   tercer	   lloc	   valorar	   la	   importància	   del	   resum	   que	   es	   fa	   del	   projecte,	   aquest	   és	   el	   primer	  

contacte	  el	  qual	  els	  lectors	  estableixen	  amb	  el	  document,	  i	  a	  criteri	  seu	  decideixen	  si	  procedir	  

amb	   la	   lectura	  o	  no.	  Un	  punt	   fort	  del	   resum	  del	  document	  és	   la	   síntesi	  dels	  punts	  principals	  

que	  es	  tracten	  en	  el	  projecte,	  per	  tal	  de	  convèncer	  el	  lector	  en	  el	  fet	  de	  procedir	  en	  la	  lectura.	  	  	  

	  

Pel	   que	   fa	   els	   punts	   dèbils,	   primer	   de	   tot	   anotar	   la	   dificultat	   per	   fomentar	   la	   cultura	   de	  

seguretat.	   Tot	   i	   que	   s’insisteix	   sobre	   la	   importància	   de	   la	   notificació	   d’errors	   o	   oportunitats	  

d’error,	   en	   el	   projecte	   es	   considera	   la	   possibilitat	   de	   que	   hi	   hagin	   infranotificacions	   pel	  

prejudici	  que	  es	   té	   i	  per	   la	  por	  de	   ser	   jutjats	   i	   castigats.	  Això	  queda	   fomentat	  per	   la	   situació	  

econòmica	  que	  estem	  vivint	  actualment,	  on	  hi	  ha	  temor	  a	  perdre	  el	  lloc	  de	  treball	  degut	  al	  fet	  

de	  que	  a	  l’empresa	  li	  falten	  diners.	  	  

	  

Un	   segon	  aspecte	  dèbil	  del	  projecte,	  és	  el	   fet	  d’haver	   realitzat	  un	  qüestionari	  autoelaborat	   i	  

adaptat	   als	   punts	   a	   estudiar	   en	   el	   projecte,	   això	   posa	   en	   qüestió	   la	   fiabilitat	   de	   les	   dades	  

recollides,	  però	  per	  contra,	  no	  hi	  havia	  cap	  qüestionari	  validat	  que	  oferís	  els	  requeriments	  que	  

es	  necessitaven	  pel	  projecte.	  	  
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L’últim	  punt	  feble	  a	  notificar	  és	  la	  dificultat	  a	  l’hora	  de	  desenvolupar	  l’apartat	  de	  metodologia,	  

especialment,	   el	   fet	   de	   concretar	   com	   es	   farà	   l’anàlisi	   de	   dades.	   És	   difícil	   plantejar	   aquest	  

tema,	  quan	  certament	  no	  es	  portarà	  a	  terme	  cap	  anàlisi	  de	  dades	  (pel	  fet	  de	  ser	  únicament	  un	  

projecte),	  però	  a	  la	  vegada,	  quan	  es	  descriu,	  hi	  apareixen	  certes	  incerteses	  i	  temors	  degut	  a	  la	  

inseguretat	  d’estar	  incloent	  tot	  el	  necessari	  o	  no.	  	  

	  

Pel	   que	   fa	   el	   grau	   de	   satisfacció	   assolit	   és	   bastant	   positiu	   i	   amb	   un	   grau	   de	   competència	  

notable.	   Al	   llarg	   del	   primer	   període	   d’elaboració	   del	   treball,	   la	   realització	   d’aquest	   va	   ser	  

bastant	  feixuga.	  Primerament	  va	  ser	  molt	  important	  tenir	  delimitat	  el	  tema	  a	  desenvolupar	  per	  

tal	   de	   poder	   realitzar	   una	   acurada	   cerca	   bibliogràfica	   i	   així	   evitar	   la	   construcció	   de	  

coneixements	   en	   fals.	   Després	   de	   la	   cerca	   bibliogràfica,	   el	   tema	   encara	   s’havia	   de	   delimitar	  

més	   per	   tal	   de	   poder	   construir	   uns	   objectius	   i	   hipòtesis	   sobre	   els	   quals	   es	   volia	   basar	   el	  

desenvolupament	   del	   projecte.	   Contemplar	   allò	   que	   estava	   desenvolupat	   i	   els	   resultats	   que	  

s’havien	  obtingut	  en	  altres	  estudis,	  va	  ser	  fonamental	  per	  descobrir	  on	  es	  produïen	  més	  errors	  

i	  decidir	  cap	  on	  s’orientava	  la	  recerca	  futura.	  	  

	  

En	  segon	  lloc	  considerar	  el	  tema	  de	  la	  metodologia,	  la	  consciència	  de	  saber	  que	  era	  el	  punt	  on	  

es	  tindrien	  més	  dificultats,	  portava	  a	  no	  avançar	  en	  la	  realització	  del	  projecte.	  Finalment	  es	  va	  

trobar	  la	  solució	  d’indagar	  des	  de	  l’inici	  en	  el	  tema	  de	  la	  metodologia,	  i	  així	  anar	  avançant	  de	  

manera	  progressiva	  en	  l’elaboració	  d’aquest	  punt.	  	  

	  

Pel	  que	  fa	  l’autoaprenentatge,	  es	  considera	  que	  un	  dels	  aspectes	  rellevants	  va	  ser	  la	  capacitat	  i	  

competència,	   d’escollir	   els	   documents	   i	   articles	   que	   parlaven	   sobre	   el	   tema	   que	   es	   volia	  

tractar,	   fent	  una	   cerca	  bibliogràfica	  a	  partir	   de	  bases	  de	  dades	   fiables,	   considerant	  per	   tant,	  

l’evolució	   en	   l’aprenentatge	   pel	   que	   fa	   la	   cerca	   òptima	   dels	   documents	   exposats	   a	   la	  

bibliografia.	  D’altra	  banda,	  la	  lectura	  i	  síntesi	  dels	  documents,	  ha	  estat	  un	  altre	  ítem	  en	  el	  qual	  

s’ha	  hagut	  de	  parar	  molta	  atenció	  per	  tal	  de	  no	  duplicar	   i	  fer	  més	  feina	  de	  la	  que	  requeria	  el	  

treball,	  invertint	  així	  el	  temps	  necessari	  i	  de	  manera	  profitosa.	  	  

	  

Després	   de	   la	   bona	   cerca	   bibliogràfica,	   es	   va	   aconseguir	   assolir	   els	   conceptes	   i	   continguts	  

necessaris	  per	  tirar	  endavant	  el	  projecte,	  construint	  així	  un	  bon	  marc	  teòric,	  sintetitzat	  amb	  els	  

aspectes	  més	  rellevants.	  	  
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Pel	  que	  fa	  la	  metodologia,	  bàsicament	  es	  tenia	  assumit	  que	  seria	  una	  investigació	  quantitativa,	  

descriptiva	   i	   observacional,	   on	   la	   notificació	   d’errors	   es	   faria	   mitjançant	   un	   qüestionari.	   De	  

totes	  maneres,	  es	  va	   fer	  un	  autoaprenentatge	  amb	  tots	  els	  conceptes	  bàsics	   i	   concrets	  de	   la	  

metodologia	  quantitativa,	  poden	  així	  definir-‐la	  amb	  un	  llenguatge	  acuradament	  científic	  i	  amb	  

coherència.	   D’altra	   banda,	   això	   va	   facilitar	   la	   delimitació	   del	   mostreig	   i	   de	   la	   mostra,	  

contemplant-‐ne	   a	   la	   vegada	   els	   biaixos	   i	   limitacions	   possibles.	   L’especial	   dificultat	   va	   ser	   en	  

elaboració	  dels	  mètodes	  d’anàlisi	  de	  dades,	   ítem	  que	  no	  s’ha	  portat	  a	  terme	  en	  cap	  moment	  

de	  la	  carrera	  infermera,	   i	  per	  tant,	   la	   imaginació	  i	   l’experiència	  sobre	  el	  tema	  era	  nul·∙la.	  Tot	   i	  

això,	   es	   considera	   que	   l’autoaprenentatge	   ha	   estat	   adequat,	   però	   si	   es	   volgués	   tornar	   a	  

realitzar	   un	   projecte	   amb	   característiques	   diferents,	   s’hauria	   de	   tornar	   a	   repetir	  

l’autoaprenentatge	  en	  la	  metodologia.	  	  
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4.	  Annexos	  

	  

Annex	  1:	  Com	  he	  anat	  comentant	  al	  llarg	  de	  treball,	  en	  aquest	  apartat	  annex,	  he	  adjuntat	  les	  

taules	  sobre	  els	  processos	  a	  seguir	  per	  administrar	  adequadament	  un	  fàrmac,	  els	  tipus	  d’errors	  

de	   medicació,	   les	   causes	   més	   comuns	   dels	   errors	   de	   medicació,	   i	   els	   factors	   contribuents	  

associats	  als	  sistemes	  de	  treball.	  

 
Taula	  1	  
 

 
 
 
Taula	  2	  	  
 

 



   
 

  29	  

Taula	  3	  	  
 

 
 
 
Taula 4  
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Annex	  2:	  Hi	  adjunto	  el	  qüestionari	  autoelaborat	  però	  no	  validar	  per	  tal	  de	  que	  les	  infermeres	  

puguin	   registrar	   els	   errors	   i	   les	   oportunitats	   d’error.	   Com	   he	   explicat,	   aquest	   qüestionari	   és	  

basa	   en	   el	   qüestionari	   de	   notificació	   d’errors	   elaborat	   per	   la	   Gencat,	   afegint	   els	   ítems	  

específics	  per	  valorar	  en	  aquest	  estudi.	  	  

	  

FULL	  REGISTRE	  NOTIFICACIÓ	  D’ERRORS	  
	  
1.	  Descripció	  de	  l’error.	  Explicar	  en	  tot	  detall	   l’error,	  el	  fàrmac,	  el	  tipus	  de	  pacient,	  patologia,	  
motiu	  d’ingrés,	  personal	  implicat,	  condicions	  de	  treball,	  etc.	  
	  
	  

	  
	  
	  
2.	  Gravetat.	  Marca	  amb	  una	  creu	  l’ítem	  adient.	  
	  
	   2.1	  –	  Circumstància	  amb	  capacitat	  de	  causar	  error.	  
	   2.2	  –	  L’error	  s’ha	  produït	  però	  s’ha	  detectat	  abans	  d’arribar	  al	  pacient.	  
	   2.3	  –	  L’error	  no	  ha	  produït	  lesió.	  
	   2.4	  –	  El	  pacient	  va	  requerir	  observació	  però	  no	  s’ha	  produït	  lesió.	  
	   2.5	  –	  Ha	  precisat	  tractament	  i/o	  ha	  causat	  lesió	  temporal.	  
	   2.6	  –	  Ha	  precisat	  o	  allargat	  hospitalització	  i	  ha	  provocat	  una	  lesió	  temporal.	  
	   2.7	  –	  Ha	  produït	  lesió	  permanent.	  
	   2.8	  –	  Ha	  produït	  una	  situació	  propera	  a	  la	  mort.	  
	   2.9	  –	  Ha	  produït	  o	  ha	  contribuït	  a	  la	  mort	  del	  pacient.	  	  
	  
	  
3.	  Lloc:	  Hospital	  del	  Mar.	  Marca	  amb	  una	  creu	  l’ítem	  adient.	  	  
	  
	   3.1	   Unitat	   d’hospitalització.	   Quarta	   planta	   (Cirurgia	   General).	   Sistema	   distribució	   de	  

medicació	  per	  unidosis.	  	  
	   3.2	  Urgències.	  Nivell	  dos.	  Sistema	  de	  distribució	  de	  medicació	  per	  stock.	  	  
	  
	  
	  
4.	  Medicament	  implicat.	  	  
	  
4.1.	  Medicament	  1:	  
	   Nom	  –	  
	   Dosis	  –	  	  
	   Via	  d’administració	  –	  	  
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4.2.	  Medicament	  2:	  	  
	   Nom	  –	  	  
	   Dosis	  –	  
	   Via	  d’administració	  –	  
	  
	  
	  
5.	  Causes.	  Marca	  amb	  una	  creu	  l’ítem	  adient.	  	  
	  
	   1.	   Problema	  d’interpretació	  de	  les	  prescripcions	  
	   	   1.1	  Comunicació	  verbal	  incorrecta	  /	  incompleta	  /	  ambigua.	  
	   	   1.2.	  Comunicació	  escrita	  incorrecta	  /	  incompleta	  /	  ambigua.	  
	   	   1.3	  Interpretació	  incorrecta	  de	  la	  prescripció	  mèdica.	  
	   2.	   Confusió	  en	  el	  nom	  /	  cognoms	  del	  pacient.	  
	   3.	  	   Confusió	  en	  el	  nom	  del	  medicament	  
	   	   3.1	  Similitud	  fonètica.	  
	   	   3.2	  Similitud	  ortogràfica.	  
	   4.	   Problema	  en	  l’etiquetat	  /	  envasat	  /	  disseny.	  
	   	   4.1	   Forma	   de	   dosificació	   (comprimit	   /	   capsula)	   similar	   a	   altres	   productes	   en	   color,	  

forma,	  mida.	  
	   	   4.2	  Condicionament	  primari:	  informació	  incompleta,	  aparença	  que	  indueixi	  a	  l’error.	  
	   	   4.3	  Embalatge	  exterior:	  informació	  incompleta,	  aparença	  que	  indueixi	  a	  l’error.	  
	   	   4.4	  Prospecte	  incomplet	  o	  que	  indueixi	  a	  l’error.	  
	   	   4.5	  Fitxa	  tècnica	  incompleta	  o	  que	  indueixi	  a	  l’error.	  
	   	   4.6	  material	  informatiu	  o	  publicitari	  incomplet	  o	  que	  indueixi	  a	  l’error.	  
	   5.	  	   Problemes	  en	  equips	  i	  dispositius	  de	  dispensació	  /	  preparació	  /	  administració.	  
	   	   5.1	  Equip	  /	  material	  defectuós	  
	   	   5.2	  Errada	  en	  el	  sistema	  automàtic	  de	  dispensació	  
	   	   5.3	   Error	   en	   la	   selecció	   de	   l’equip	   /	   dispositiu	   necessàri	   per	   l’administració	   del	  

medicament.	  
	   	   5.4	  Errada	  del	  sistema	  /	  bomba	  de	  perfusió	  
	   	   5.5	  Error	  en	  el	  dispositiu	  de	  dosificació	  
	   6.	   Factors	  humans	  
	   	   6.1	  Falta	  de	  coneixement	  /	  formació	  sobre	  el	  medicament.	  
	   	   6.2	  Falta	  de	  coneixement	  /	  informació	  sobre	  el	  pacient	  
	   	   6.3	  Lapsus,	  despiste	  
	   	   6.4	  Falta	  de	  complementació	  de	  les	  normes	  /	  procediments	  de	  treball	  establerts.	  
	   	   6.5	  Emmagatzematge	  incorrecte	  del	  medicament.	  
	   	   6.6	  Error	  en	  el	  càlcul	  de	  dosis	  o	  velocitat	  de	  la	  perfusió.	  
	   	   6.7	  Preparació	  incorrecte	  del	  medicament.	  
	   	   6.8	  Estrès,	  sobrecàrrega	  de	  treball.	  
	   	   6.9	  Cansament,	  falta	  de	  son.	  
	   	   6.10	  Complaença	  /	  temor	  a	  conflictes	  
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6.	  Tipus	  d’error	  produït.	  Marca	  amb	  una	  creu	  l’ítem	  adient.	  
	  
	   1.	   Medicament	  erroni	  
	   	   1.1	  Selecció	  inapropiada	  
	   	   1.2	  Medicament	  innecessari.	  
	   	   1.3	  Transcripció,	  dispensació	  i	  administració	  d’un	  medicament	  diferent	  al	  prescrit.	  
	   2.	   Omissió	  de	  dosis	  de	  medicament.	  
	   	   2.1	  Falta	  de	  prescripció	  d’un	  medicament	  necessari.	  
	   	   2.2	  Omissió	  de	  la	  transcripció	  
	   	   2.3	  Omissió	  de	  la	  dispensació	  
	   	   2.4	  Omissió	  de	  l’administració	  
	   3.	   Dosis	  incorrecte	  
	   	   3.1	  Dosis	  major	  de	  la	  correcte.	  
	   	   3.2	  Dosis	  menor	  de	  la	  correcte.	  
	   	   3.3	  Dosis	  extra.	  
	   4.	   Freqüència	  d’administració	  errònia.	  
	   5.	   Forma	  farmacèutica	  errònia.	  
	   6.	   Error	  de	  preparació,	  manipulació	  i/o	  acondicionament.	  
	   7.	   Tècnica	  d’administració	  incorrecte.	  
	   8.	  	   Via	  d’administració	  errònia.	  
	   9.	   Velocitat	  d’administració	  errònia.	  
	   10.	  	   Hora	  d’administració	  errònia.	  
	   11.	   Pacient	  equivocat.	  
	   12.	   Duració	  del	  tractament	  incorrecte.	  
	   	   12.1	  Duració	  major	  de	  la	  correcte.	  
	   	   12.2	  Duració	  menor	  de	  la	  correcte.	  
	   13.	  	   Monitorització	  insuficient	  del	  tractament.	  
	   14.	  	   Medicament	  deteriorat.	  
	   15.	   Falta	  de	  compliment	  per	  part	  del	  pacient.	  	  
	  
	  
7.	  Si	  s’ha	  evitat	  l’error?	  	  SÍ	  	   	   NO	  
	  
Qui	  l’ha	  evitat?	  	  
	  
Marca	  amb	  una	  creu	  el	  professional	  adient.	  	  
	   7.1.	  Infermera	  que	  anava	  a	  cometre	  l’error.	  
	   7.2.	  Una	  altra	  infermera.	  
	   7.3.	  Auxiliar.	  
	   7.4.	  Familiar	  del	  pacient.	  
	   7.5.	  Pacient.	  
	   7.6.	  Fisioterapeuta.	  
	   7.7.	  Camiller.	  
	   7.8.	  Metge.	  
	   7.9.	  Farmacèutic.	  
	   7.10.	  Altres.	  	  
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8.	  Qui	  ha	  produït	  l’error?	  	  
	  
8.1.	  Indica	  amb	  una	  creu	  el	  professional	  adient.	  
	   8.1.1.	  Infermera	  del	  torn	  anterior	  al	  que	  es	  detecta	  l’error.	  
	   8.1.2.	  Infermera	  que	  té	  el	  pacient	  assignat	  en	  el	  torn	  en	  el	  qual	  es	  detecta	  l’error.	  
	   8.1.3.	  Infermera	  amb	  el	  pacient	  no	  assignat.	  	  
	   8.1.4.	  Auxiliar.	  
	   8.1.5.	  Metge.	  
	   8.1.6.	  Fisioterapeuta.	  
	   8.1.7.	  Farmacèutic.	  	  
	   8.1.8.	  Altres.	  
	  
8.2.	  Indica	  amb	  una	  creu	  el	  tipus	  de	  contracte.	  	  
	   8.2.1.	  Contracte	  fix	  de	  40	  h/set.	  
	   8.2.2.	  Contracte	  fix	  de	  20	  h/set.	  
	   8.2.3.	  Contracte	  de	  suplència.	  
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Annex	   3:	   A	   la	   introducció	   del	   treball,	   faig	   referència	   als	   les	   activitats	   relacionades	   amb	   la	  

preparació	   i	   l’administració	   de	   medicació	   (NIC),	   afegint	   que	   moltes	   d’aquestes	   van	  

relacionades	  amb	  les	  regles	  universals	  per	  no	  cometre	  errors	  en	  aquests	  passos.	  	  A	  continuació	  

mostro	  totes	  aquestes	  activitats	  [21],	  independentment	  de	  la	  via	  d’administració	  del	  fàrmac.	  	  

	  

230001	  –	  Observar	  els	  efectes	  terapèutics	  de	  la	  medicació	  en	  el	  pacient	  .	  

230002	  –	  Administrar	  la	  medicació	  amb	  la	  tècnica	  i	  via	  adequades.	  	  

230004	  –	  Ajudar	  al	  pacient	  a	  prendre	  la	  medicació.	  

230006	  -‐	  	  Desenvolupar	  la	  política	  i	  els	  procediments	  del	  centre	  per	  una	  administració	  precisa	  i	  

segura	  de	  medicaments.	  	  

230007	  –	  Eliminar	  els	  fàrmacs	  no	  utilitzats	  o	  caducats,	  d’acord	  amb	  les	  normes	  del	  centre.	  

230009	   –	   Instruir	   al	   pacient	   i	   a	   la	   família	   de	   les	   accions	   i	   efectes	   adversos	   esperats	   de	   la	  

medicació.	  

230010	  –	  Observar	  la	  data	  de	  caducitat	  en	  l’envàs	  del	  fàrmac.	  

230011	  –	  Observar	   si	  existeixen	  possibles	  al·∙lèrgies,	   interaccions	   i	   contraindicacions	   respecte	  

els	  medicaments.	  

230012	  –	  Observar	  si	  es	  produeixen	  efectes	  adversos,	  toxicitat	  i	  interaccions	  en	  el	  pacient	  pels	  

medicaments	  administrats.	  

230013	  –	  Preparar	  els	  medicaments	  utilitzant	   l’equip	   i	   tècniques	  apropiades	  epr	   la	  modalitat	  

d’administració	  de	  medicació.	  

230015	   –	   Registrar	   l’administració	   de	   la	   medicació	   i	   la	   capacitat	   de	   resposta	   del	   pacient,	  

d’acord	  amb	  les	  guies	  de	  la	  institució.	  

230017	  –	  Seguir	  els	  deu	  principis/normes	  de	  l’administració	  de	  medicació.	  

230018	   –	   Prendre	   nota	   de	   les	   al·∙lèrgies	   del	   pacient	   abans	   d’administrar	   cada	   fàrmac	   i	  

suspendre	  els	  medicaments,	  si	  procedeix.	  	  

230020	  –	  Verificar	  la	  recepta	  o	  la	  ordre	  de	  medicació	  abans	  d’administrar	  el	  fàrmac.	  	  

230023	   –	   Vigilar	   els	   signes	   vitals	   i	   els	   valors	   de	   laboratori	   abans	   de	   l’administració	   dels	  

medicaments.	  	  
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5.	  Índex	  alfabètic	  

	  

Administració	   de	   medicació:	   Última	   fase	   del	   procés	   farmacoterapèutic	   en	   la	   que	   el	   fàrmac	  

entra	  en	  contacte	  amb	  el	  pacient	  gràcies	  a	  l’activitat	  d’administració	  que	  fa	  la	  infermera.	  

Autonomia:	   és	   la	   capacitat	  de	   les	  persones	  de	  deliberar	   sobre	   les	   seves	   finalitats	  personals	   i	  

d’actuar	   sota	   la	   direcció	   de	   les	   decisions	   que	   pugui	   prendre.	   Tots	   els	   individus	   han	   de	   ser	  

tractats	  com	  a	  éssers	  autònoms,	  i	  per	  tant	  tenen	  dret	  a	  la	  protecció.	  

Beneficència:	   Fer	   el	   bé,	   la	   obligació	   moral	   d’actuar	   en	   benefici	   dels	   altres.	   Curar	   el	   dany	   i	  

promoure	  el	  benestar.	  	  

Deontologia	   professional:	   determina	   els	   deures	   que	   són	   mínimament	   exigibles	   als	  

professionals	  en	  el	  desenvolupament	  de	  la	  seva	  activitat	  professional.	  	  

Dilema	  ètic:	   sorgeix	   i	   s’instaura	  quan	   les	  vivències	  de	  els	  situacions	  del	  mitjà	  assistencial	   són	  

percebudes	   de	   manera	   contraposada,	   o	   al	   menys	   diferent,	   entre	   el	   pacient	   i	   l’equip	  

assistencial,	   ja	   sigui	   per	   raons	  de	   coneixement	  o	   de	   formació/informació,	   pel	   fet	   cultural	   de	  

cada	  individu.	  

Error	  de	  medicació:	  qualsevol	  incident	  prevenible	  que	  pot	  causar	  dany	  al	  pacient	  o	  donar	  lloc	  a	  

una	   utilització	   inapropiada	   dels	   medicaments,	   quan	   aquests	   estan	   sota	   el	   control	   dels	  

professionals	  sanitaris	  o	  del	  pacient	  

Error:	  Fallo	  en	  completar	  una	  acció	  plantejada	  (error	  d’execució)	  o	  l’ús	  d’un	  pla	  equivocat	  per	  

corregir	  un	  objectiu	  (error	  de	  planificació).	  

Ètica:	  Part	  de	  la	  filosofia	  que	  tracta	  de	  la	  moral	  i	  de	  les	  obligacions	  de	  l’home.	  

Gestió	   de	   riscos:	   Conjunt	   d’activitats	   administratives	   i	   clíniques	   realitzades	   per	   identificar,	  

avaluar	  i	  disminuir	  el	  risc	  del	  dany	  cap	  als	  malalts.	  

Justícia:	  Equitat	  en	  la	  distribució	  de	  càrregues	  i	  beneficis.	  El	  criteri	  per	  saber	  si	  una	  actuació	  és	  

no-‐ètica,	   des	  del	   punt	  de	   vista	  de	   la	   justícia,	   és	   valorar	   si	   l’actuació	   és	   equitativa.	  Ha	  de	   ser	  

possible	   per	   tots	   aquells	   que	   la	   necessitin.	   Inclou	   el	   rebuig	   a	   la	   discriminació	   per	   qualsevol	  

motiu.	  

Mostra:	  Defineix	  el	  grup	  de	  persones	  (o	  elements)	  seleccionat.	  

Mostreig:	   Implica	   seleccionar	  a	  un	  grup	  de	  persones,	   fets,	   comportaments	  o	  altres	  elements	  

per	  dirigir	  un	  estudi.	  

No-‐maleficència:	   No	   produir	   dany	   i	   prevenir-‐lo.	   Inclou	   no	   matar,	   no	   provocar	   dolor	   ni	  

patiment,	  no	  produir	  incapacitats.	  	  

Pla	  de	  mostreig:	  Concepte	  clau	  de	  la	  teoria	  del	  mostreig	  que	  es	  desenvolupa	  per	  augmentar	  la	  

representativitat,	  reduir	  el	  biaix	  sistemàtic	  i	  per	  disminuir	  l’error	  de	  mostreig.	  
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Preparació	   de	   medicació:	   Fase	   del	   procés	   farmacoterapèutic	   en	   la	   que	   la	   infermera	  

reconstrueix	  el	  fàrmac	  adequat,	  amb	  la	  dosis	  adequada	  pel	  tractament	  específic	  que	  rebrà	  el	  

pacient,	  com	  a	  destinatari	  final.	  	  

Reaccions	  adverses	  a	  medicaments:	  tot	  efecte	  prejudicial	  I	  no	  desitjat	  que	  es	  presenta	  després	  

de	   l’administració	   d’un	   medicament	   a	   les	   dosis	   normalment	   utilitzades	   en	   l’home	   per	   la	  

profilaxis,	   diagnòstic	   o	   tractament	   d’una	   malaltia	   o	   amb	   objecte	   de	   modificar	   una	   funció	  

biològica.	  	  

Responsabilitat:	   Obligació	   de	   reparar	   el	   dany	   o	   mal	   causat	   per	   l’incompliment	   de	   deures	   i	  

obligacions	   (tant	   de	   les	   conseqüències	   dels	   actes,	   de	   les	   omissions,	   d’errors	   voluntaris	   o	  

involuntaris,	  dintre	  de	  certs	  límits),	  comesos	  en	  la	  pràctica	  de	  la	  professió.	  	  

Risc:	   Probabilitat	   de	   que	   passi	   un	   succés	   advers	   per	   la	   salut	   o	   un	   factor	   que	   incrementi	   tal	  

probabilitat.	  	  

Seguretat	   del	   pacient:	   Absència	   de	   dany	   produït	   als	   pacients	   durant	   l’atenció	   sanitària	   per	  

qualsevol	  dels	  seus	  professionals	  o	  per	  equivocacions	  en	  el	  sistema.	  Activitats	  encaminades	  a	  

evitar,	  prevenir	  o	  corregir	  els	  successos	  adversos	  que	  poden	  resultar	  de	  l’atenció	  sanitària.	  

Stock:	   consisteix	   en	   establir	   una	   unitat	   clínica	   corresponent	   de	  medicaments	   controlats	   pel	  

personal	   d’infermeria,	   amb	   quantitats	   pactades	   per	   les	   especialitats	   farmacèutiques	   que	  

cobreixen	  les	  necessitats	  habituals	  dels	  pacients	  que	  atenen	  

- Succés	  advers	  no	  prevenible:	  Són	  aquells	  successos	  adversos	  per	  medicaments	  que	  es	  

produeixen	  tot	  i	  que	  es	  realitzi	  un	  ús	  apropiat	  dels	  medicaments	  (dany	  sense	  error)	  i	  es	  

corresponen	  amb	  les	  denominades	  reaccions	  adverses	  a	  medicaments.	  

Succés	  advers	  per	  medicaments:	  qualsevol	  dany,	  greu	  o	   lleu,	  causat	  per	   l’ús	   (incloent	   la	   falta	  

d’ús)	  d’un	  medicament;	  o	  qualsevol	  dany	  resultant	  de	  l’ús	  clínic	  d’un	  medicament.	  Dos	  tipus:	  

- Succés	  advers	  prevenible:	  són	  aquells	  successos	  adversos	  per	  medicaments	  causats	  per	  

un	  error	  de	  medicació;	  suposen,	  per	  tant,	  dany	  i	  error.	  	  

Successos	  adversos	  potencials:	  Error	  de	  medicació	  greu	  que	  podria	  haver	  causat	  un	  dany,	  però	  

que	  no	  el	  va	  arribar	  a	  causar,	  o	  bé	  per	  sort	  o	  bé	  perquè	  va	  ser	  interceptat	  abans	  de	  que	  arribés	  

al	  pacient.	  	  

Teoria	  del	  mostreig:	   Teoria	  desenvolupada	  per	  determinar	   la	  manera	  més	  efectiva	  d’obtenir	  

una	  mostra	  que	  reflexi	  amb	  exactitud	  les	  característiques	  de	  la	  població	  sotmesa	  a	  l’estudi.	  	  
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