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Resum

Introduccid: Els errors de medicacié sén definits com qualsevol incident prevenible que pot
causar dany al pacient o donar lloc a una utilitzacié inapropiada dels medicaments, quan
aquests estan sota el control dels professionals sanitaris o del pacient. Els errors en la
preparacio i 'administracié de medicacidé sén els més comuns de I'area hospitalaria i, tot i la
llarga cadena per la qual passa el farmac, el professional d’infermeria és el ultim responsable
de l'accid, tenint aixi, 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 Ia
medicacid.

Objectiu: Determinar si les infermeres produeixen més errors si treballen amb sistemes de
distribucié de medicacié de stock o en sistemes de distribucié unidosis de medicacid.
Metodologia: Estudi quantitatiu, observacional i descriptiu, on la notificaci6 d’errors (o
oportunitats d’error) realitzats per la infermera, en les fases de preparacio i administracié de
medicacid, es fara mitjangant un qlestionari autoelaborat. Els elements a identificar seran: el
tipus d’error, les causes que poden haver-lo produit, la seva potencial gravetat i qui I’ha pogut
evitar; aixi com el tipus de professional que I'ha produit. Altres dades rellevants sén: el
medicament implicat junt amb la dosis i la via d’administracié i el sistema de distribucié
utilitzat.

Mostreig i mostra: El mostreig sera no probabilistic i per conveniéncia. S’escolliran aquelles
infermeres que l'investigador consideri amb les caracteristiques necessaries per participar en
I’estudi, aixi que la mostra estara formada per les infermeres les quals treballen a la unitat 40
de I'Hospital del Mar i utilitzen un sistema de distribucié de medicacié de dosis unitaries i les
infermeres que treballen a urgéncies (concretament a I'area de nivell dos) de I'Hospital del

Mar les quals treballen amb un sistema de distribucié de medicacid de stock.

Paraules clau: Error de medicacid. Error en I'administracié de medicacid. Error en la preparacié de medicacié.

Sistema de distribucié de medicaments. Seguretat dels pacients. Notificacié voluntaria d’errors.

Resumen

Introduccién: Los errores de medicacién son definidos como cualquier incidente prevenible
que puede causar un dafio al paciente o dar lugar a una utilizacién inapropiada de los
medicamentos, cuando estos estan bajo control de los profesionales sanitarios o del paciente.

Los errores en la preparacién y la administracion de medicacién son los mds comunes de la



area hospitalaria y, aun y la larga cadena por la cual pasa el farmaco, el profesional de
enfermeria es el ultimo responsable de la accién, 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 medicacion.

Objetivo: Determinar si las enfermeras producen mas errores si trabajan con sistemas de
distribucidon de medicacién de stock o en sistemas de distribucion unidosis de medicacion.
Metodologia: Estudio comparativo observacional y descriptivo, dénde la notificacion de
errores (o oportunidades de error) realizados por la enfermera, en las fases de preparacion y
administracion de medicacion, se hard mediante un cuestionario autoelaborado. Los
elementos a identificar serdn: el tipo de error, las causas que pueden haberlo producido, su
potencial gravedad y quien ha podido evitar el error; asi como el tipo de profesional que lo ha
producido. Otros datos relevantes son: el medicamento implicado junto con la dosis y la via de
administracién y el sistema de distribucién utilizado.

Muestreo y muestra: El muestreo serd no probabilistico y por conveniencia. Se escogeran
aquellas enfermeras que el investigador considere que tienen las caracteristicas necesarias
para participar en el estudio, asi que la muestra estara formada por las enfermeras que
trabajan en la unidad 40 del Hospital del Mar y utilizan un sistema de distribucién de
medicacion de dosis unitarias y por las enfermeras que trabajan en urgencias (concretamente
en el area de nivel dos) del Hospital del Mar donde trabajan con un sistema de distribucion de

medicacion de stock.

Palabras clave: Error de medicaciéon. Error en la administracién de medicamentos. Error en la preparacion de
medicamentos. Sistema de distribucion de medicamentos. Seguridad de los pacientes. Notificacién 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.



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. Introduccié

Els errors succeeixen a totes les professions ja que formen part de la condicié humana, tot i
aix0, té més impacte en I'ambit sanitari pel fet d’incidir sobre la salut i el benestar d’altres
persones. Els errors en la preparacié i 'administracié de medicacid sén els més comuns de
I'area hospitalaria i tot i la llarga cadena per la qual passa el farmac, el professional
d’infermeria és I'Gltim responsable de I'accié. Es interessant estudiar-ne la quantitat i les
causes, perque alguns d’ells poden tenir una repercussio 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 I'objectiu de que els professionals puguin aprendre de I'error. El
metode escollit per recollir les dades en la investigacid, és un full de notificacié d’errors, el
qual la professional d’infermeria haura d’omplir voluntariament quan cometi un error.
Préviament, s’informara a tots els participants de I'estudi sobre el funcionament i I'objectiu
d’aquest. També es tindra en compte els sistemes de distribucié de la medicacid, creient a
priori que en un sistema de distribucié unidosis es cometen menys errors que un sistema de
distribucié amb stock, ja que amb I'stock, la supervisié de I'administracié del farmac passa per

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

1.1. Importancia del tema per la practica infermera

Tot i que la finalitat de tota hospitalitzacid és la curacié del pacient, en ocasions els errors
derivats d’aquesta assisténcia poden danyar o inclis comprometre la vida del pacient. Els
professionals d’infermeria estan intimament implicats a la cadena terapéutica del farmac, sent
responsables de la preparacio i I'administracié d’aquest. La infermera assistencial, dedica una
gran part de la seva jornada laboral a qliestions relacionades amb la medicacié, concretament
la preparacid, I'administracié i el registre del farmac ocupen un 40% del seu treball.
L'administracié del farmac, responsabilitat de la infermera, és I'Ultim esglad en el procés
d’utilitzacié dels medicaments, per tant, en aquest punt ja no existeix cap filtre que eviti la

consecucié de 'error [1].

El procés farmacoterapéeutic és un llarg procés que s’inicia amb la prescripcié farmacologica
realitzada pel metge, seguida de la validacié per farmacia, la preparacidé i dispensacié pels
tecnics de farmacia, i la preparacid i I'administracié pel personal d’infermeria, on els pacients,

son els destinataris finals d’aquest procés. S’ha de tenir en compte que en cadascuna



d’aquestes fases es poden produir errors per accié o omissio on la identificacié d’aquests seria

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

1.2. Motius personals per I'eleccié 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
interés en la relacié que hi havia entre els sistemes de distribucié de medicaments i els errors
que es cometien en funcid de quin fos i també com havien evolucionat les possibles

conseqliéncies punitives o no, després de cometre un error de medicacié (EM).

Les estrategies de millora proposades en la bibliografia consultada, evidencien que és un
problema al qual s’ha intentat fer front, evitant aixi que la Unica responsabilitat de tal error
repercuteixi absolutament sobre la infermera. Durant els anys com a estudiant Universitaria,
he evidenciat alguns errors en I"'administracid, com podria ser la omissié en I"'administracio
d’algun farmac, o I'horari erroni en la seva administracid. Aquests items també contribueixen

en el meu interés sobre el tema.

1.3.Bases de dades emprades i estratégia de recerca

Per la recerca d’articles i bibliografia sobre el tema en questié s’han utilitzat bases de dades
nacionals les quals la tematica és multidisciplinar amb abast majoritariament 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

paisos. La seva tematica és biomeédica i té un abast geografic als EEEUU i a GB.

1.4. Marc teoric

L’error és definit com una equivocacié en completar una accié plantejada (error d’execucid) o
I’Gs d’un pla equivocat per corregir un objectiu (error de planificacid). Un succés advers és un
dany causat per la intervencié médica més que per la condicié o malaltia subjacent del pacient;

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



medicaments son definits com qualsevol incident prevenible que pot causar dany al pacient o
donar lloc a una utilitzacié inapropiada dels medicaments, quan aquests estan sota el control
dels professionals sanitaris o del pacient [6]. Aquests incidents poden estar relacionats amb Ila
practica professional, amb els productes, amb els procediments o amb els sistemes, incloent
errors en la prescripcido, comunicacié, etiquetat, envasat, denominacié, preparacio,
dispensacid, distribucié, administracié, educacié, seguiment i utilitzacié [7]. Cal dir que

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

Els errors de medicacid 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 reaccié adversa de medicaments [8]. Aquesta classificacid, ens

serveix per determinar la gravetat de les conseqiiéncies 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, son els successos adversos condicionats pels errors de medicacié [9].

Una vegada definit el concepte d’error, error de medicacid, la classificacid dels errors de
medicacid [8] i les seves causes (successos adversos), i també sabent que és un tema
extensament estudiat, degut al fet de ser un error comu 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 condicié humana, tot i
aix0, aquests sén més visibles en I'area de l'atencidé a la salut, per ser una de les més
complexes i per estar plena d’incerteses. Existeix una regla per assegurar I'administracié
correcte de medicaments (annex 1, taula 1). Aquesta consisteix en realitzar les 10
comprovacions previament a [l'administraci6 del medicament, prevenint aixi el

desenvolupament d’'un EM [10].

Els errors de medicaciéo també es classifiquen [1] en diferents tipus (annex 1, taula 2). La
classificacio és una versié adaptada a I'espanyol, proposada per la National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP), model utilitzat per la
conseglient proposta d’estudi on apareixen els diferents tipus d’errors de medicacié. Cal veure

que la visié del NCCMERP és que el pacient no estigui afectat per cap error de medicacid, i la



missié és augmentar la seguretat en I'Us de medicaments i augmentar la consciéncia dels
errors de medicacié a través de la comunicacié oberta, I'augment de la informacid i la

promocié d’estrategies de prevencié d’errors de medicacio [7].

Un cop feta la revisid bibliografica, 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 son els 4 primers items 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 I'estudi de Lacasa, C. i Cols [13], el qual només és d’un
6,2%. Aix0 és perque en aquest Ultim estudi, classifiquen I'error segons el tipus de sistema de
distribucié de medicaments. Contrariament, en els altres estudis, es fa referéncia a aquest
tipus d’error tenint en compte tot el procés farmacoterapeutic. Centrant-nos amb el tipus
d’error, que és responsabilitat directe del professional infermer, és a dir, la preparacid i
I"administraciéo del medicament, podem veure que també hi ha un elevat percentatge en
I'error degut a la dosis incorrecte del farmac, la qual pot ser per omissié o accid, on els

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

En aquest procés farmacologic hi actuen diversos professionals, perd en aquesta investigacio 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 preparacié i d’administracié. Segons els autors Ledn J. i Cols [13], el
percentatge més elevat d’errors es déna en |'etapa de la prescripcié amb un valor del 75,2% i
del 45,14% consecutivament. Contrariament els autors Menéndez, M.D. i Cols [6] demostren
que els percentatges estan invertits, on I'administracié de medicaments és d’'un 42.8% d’errors
i la prescripcié d’un 8,7% d’errors. Tots aquests percentatges d’errors sén 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 coneixer que, com i on va passar I'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 dificil, ja que aquests sdn molt complexes;
normalment els errors son multifactorials, és a dir, deguts a errors multiples 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)

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

detectar on es produeixen. Existeixen diversos métodes per detectar els errors de medicacié



que succeeixen a nivell hospitalari: notificacié voluntaria d’incidents, revisié d’histories
cliniques, monitoritzacié automatitzada de senyals d’alerta, registre d’intervencions
farmaceutiques i finalment, técniques d’observacié. Aquests meétodes ajuden al professional a
detectar el seu propi error i aixi poder establir-hi les mesures necessaries per posar les
solucions, aconseguint aixi que disminueixi el seu estrés ocasionat per l'error comes. La
literatura afirma que la técnica més recomanada fins ara és la notificacié voluntaria d’errors, la
qual no haura de ser castigada ni suposar una amenaga per la persona que I’ha notificat ni

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

El sistema de comunicacid de l'error pot ser mitjangcant un impres, una comunicacié via
telefonica, 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 produits, els successos
potencials sén entre 3-300 vegades els successos adversos, mentre que els errors de medicacié
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 I’error d’un mateix

[12].

Quan es vol abordar un programa de practiques de reduccié d’errors, s’han de tenir en compte
les seglients consideracions: primer de tot cal saber que la seguretat d’'un sistema és una
propietat del mateix, que depéen del funcionament de tots els seus components i processos
dels diferents professionals que intervenen, per tant, cap mesura de manera independent,
podra 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 siné 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 practiques de prevencié dels
errors de medicacid, per tant, és imprescindible el seguiment continuat de I'efectivitat de les
practiques implantades en termes de reduccié d’errors. Per Ultim, dir que la prevencié d’errors
és un objectiu a llarg termini ja que els canvis que es necessiten per millorar la seguretat sén

més culturals que tecnics [15].

Pel que fa els sistemes de distribuci6 de medicacid, per realitzar aquest estudi, faré Ila
comparacié entre dos tipus. Un d’ells és el sistema de stock el qual és un avantatge pel
personal de farmacia el qual hi haura de dedicar menys temps i és un sistema senzill per

atendre la demanda de medicaments. Contrariament, hi ha nombroses oportunitats d’error
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relacionades amb la medicacid, no hi ha la validacié del personal de farmacia per utilitzar de
manera segura i eficient els medicaments; a més el personal d’infermeria ha d’invertir més
temps en tasques burocratiques (com per exemple controlar la caducitat d’aquests) i per tant,

disminuir I'atencio dedicada al pacient [16].

Tal sistema es comparara amb el sistema de distribucié de medicaments en dosis unitaries
(SDMDU) mitjangant un programa informatic; és I’Unic sistema que ha demostrat intervenir en
la terapia farmacologica al identificar i prevenir els errors de medicacié i optimitzar el
desenvolupament dels professionals de salut en benefici del pacient. El sistema es caracteritza
per ser rapid, segur i controlat, al igual que exigeix I'organitzacid 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 reduit, del
4,7%, en el SDMDU. A més, també fa una comparacié de la quantitat d’errors que es
produeixen en funcié d’aquests dos sistemes de distribucid, i a la vegada també els
classifiquen en funcié 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 contrariament tenint un 10% d’error en el

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

1.5. Relacié amb el paradigma infermer

Els models i les teories infermeres, adquireixen el seu verdader significat quan som capagos 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’aqui sorgeix la importancia de relacionar el tema de la optima
preparacio i administracié de la medicacié. Tal i com afirmava Marriner, ens ajudara a adquirir
els coneixements que permeten perfeccionar les practiques quotidianes mitjangant la
descripcid, explicacid, prediccié i control dels fenomens. Aixi que els models d’infermeria i la
seva evolucid, ens permeten explicar alld que és essencial per I'actuacié de la infermera, com

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

El sorgiment dels paradigmes sén degut a I'existencia d’una connexié entre la manera en que
s’ha desenvolupat tal disciplina cientifica. Aixi 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 integracié. En aquest s’afirma que els
successos son deguts a una serie d’elements i manifestacions, junt amb la influéncia de
I’entorn en el qual es desenvolupen, aixi que considero que si les infermeres poden arribar a
produir errors, es degut a una serie d’elements de I'entorn que no estan ben considerats, i per
optar per una solucid, primerament s’han de detectar tals errors; d’aqui sorgeix I'interés 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 (fisica, psicologica i
espiritual) i que al interaccio d’aquestes doni com a resultat la persona, ens porta a firmar que
si hi ha una alteracié en aquestes, la persona no esta en un estat optim, aixi que estudiar els
errors (o oportunitats d’errors) de medicacio, ens portara a preservar tan I'esfera fisica del
pacient, com I'esfera psicologica de la infermera. A més I’entorn on es produeixen les cures, té
una influencia per la infermera, ja que si per exemple, la infermera té una sobrecarrega de
pacients, es podra considerar I’entorn com a desfavorable i més propici a la produccié d’errors

[19].

D’altra banda, també s’afirma que la salut pren identitat, deixant a banda la malaltia, aixi que
amb I'estudi dels errors el que volem és mantenir aquesta salut, evitant la malaltia, degut a

efectes adversos.

Hi ha diferents diagnostics infermers (NANDA) [20] com pot ser el dolor agut, on una de les
activitats de la infermera és preparar i administrar la medicacié adequada en funcié de les
necessitats del pacient. Tal intervencid és una activitat interdependent, ja que com bé es sap,
en la cadena famacoterapéutica hi actuen diversos professionals. L'objectiu per part
d’infermeria, és que tals farmacs compleixin I'objectiu pel qual han estat pautats i a la vegada

preparar-los i administrar-los de manera correcte.

La intervencid (NIC) [21] d’infermeria principal que es pot relacionar amb aquest projecte és
“L’administracié de medicacié (2300)” definida pel llibre d’intervencions com: preparar,
administrar i avaluar [I'efectivitat dels medicaments prescrits i de lliure disposicid.
Concretament McCloskey i Cols també especifiquen diferents intervencions segons la via
d’administracié del farmac, aquestes poden ser: inhalacié, intramuscular, intravenosa,
oftalmica, oral, subcutania, topica, vaginal i intradérmica per tal de a posteri poder especificar

les diferents activitats segons la via d’administracio.
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De totes maneres, cal saber que el projecte esta enfocat a determinar els diferents errors de
medicacid, sense fer cap referéncia concreta a una via d’administracié determinada. Aixi que
podem veure que les activitats proposades per a aquesta intervencid, tenen relacié directe

amb el marc teoric exposat anteriorment (annex 2).

1.6 Objectius i hipotesis.

Objectius

Objectiu general:

- Detectar quin sistema de dispensacié de medicaments (unidosis o stock) produeix
menys errors en la preparacié i I'administracio de farmacs.

Objectius especifics:

- Detectar els errors de medicacié comesos per les infermeres en les fases de preparacio
i administracid.

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

- Determinar les causes dels errors de medicacio registrats.

- Argumentar la importancia de la notificacié d’errors de manera voluntaria, anonima i
no punitiva, mitjangant I'explicacié dels objectius de I'estudi i del plantejament de la

cultura de seguretat argumentada en el marc teoric.
Hipotesis

H1: Les infermeres produeixen menys errors en I'administracié de la medicacié si utilitzen el

sistema de distribucié unidosis de medicacid, que si utilitzen el sistema de distribucid stock.
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2. Desenvolupament

2.1. Metodologia escollida i relacié amb el tema

S'utilitzara la investigacié quantitativa, la qual és un procés formal, objectiu, rigords i
sistematic per generar informacié sobre el mdn; s’utilitza per descobrir noves situacions o
successos [22]. Es recullen i s’analitzen dades quantitatives sobre variables determinades, és a
dir, en aquesta investigacio es determinara la quantitat d’errors de medicacié (o oportunitats
d’error) que produeixen les infermeres en les fases de preparacido i administracio de
medicaments en dos tipus de sistemes de distribucié de medicacié diferents, stock i unidosis.

Aquestes dades es registraran en un full de notificacié elaborat especificament pel tema.

En segon lloc sera observacional perqué no hi haura manipulacid artificial ni aleatoritzacié de
la variable independent, aix0 vol dir que no es modificaran els diferents sistemes de distribucié
de medicacié que podem trobar a la unitat 40 del Hospital del Mar (distribucié amb unidosis) i
a d’urgéncies (concretament a I'area de nivell dos) de I'Hospital del Mar (distribucié amb
stock), i per tant, els errors que es puguin cometre seran a causa d’una situacié natural. Es pot
afirmar que s’atorga especial importancia a la naturalitat de la situacié (al fet de que les
variables no es controlin) en la que es porta a terme la investigacio, donen molta importancia
en el realisme. No cal provocar una resposta, només cal deixar que els esdeveniments vagin
succeint i que es registrin seguint un procediment sistematic (registre elaborat especificament
pel treball). A més a més, aquests estudis també calculen la freqiiéncia del succés, poden
donar lloc a hipotesis especifiques i suggereixen mecanismes de causa (fet que ens facilitara

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

Per ultim sera descriptiu, ja que el que es pretén, és descriure i registrar allo observat, com
seran els errors (o oportunitats d’error) que produeixen les infermeres en la preparacié i
I"administraciéo de medicacié en les dues arees del hospital anomenades anteriorment, en un

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

Les variables identificades per I'estudi seran:

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

les infermeres en la fase de preparacid i administracié de la medicacié.

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

preparar i administrar la medicacid.

La Teoria del Mostreig ens servira per determinar la manera més efectiva d’obtenir la mostra
més adient per I'estudi desenvolupat. Un dels conceptes claus d’aquesta teoria és el pla de
mostreig on gracies a aquest es determinara si la seleccid de la mostra ha estat amb
probabilitat o sense probabilitat, per aixi determinar el meétode especific utilitzat per
seleccionar la mostra. El pla de mostreig que ens interessa i és adient per I'estudi plantejat és

el no probabilistic [25].

La caracteristica principal en el pla de mostreig no probabilistic és que no tots els elements de
la poblacié tenen la oportunitat de ser seleccionats a la mostra, parametre que haurem de
tenir present ja que ens porta a disminuir la representativitat de la mostra d’una poblacié. Tal
mostreig sera definit per conveniéncia, per tant, les unitats mostrals s’inclouen segons el
criteri de I'expert, és a dir, es seleccionaran les infermeres que l'investigador cregui adients,

incloent només aquelles que tinguin unes caracteristiques determinades.

La seleccid dels participants [26] en I'estudi, determinats pel criteri de I'expert com s’ha
explicat en el paragraf anterior, s’iniciara amb la identificacié de la poblacié diana la qual ha de
ser adequada a la pregunta de recerca, en aquest cas seran les infermeres que treballen amb
sistemes de distribucio de medicacié de stock i unidosis dels hospitals de Barcelona.
Delimitant-ho més s’identificara la poblacié d’estudi la qual és accessible pero que no es pot
estudiar tota i sera: les infermeres que treballen a I’'Hospital del Mar tenint en compte els
sistemes de distribucié de medicacié que utilitzen, si el stock o I'unidosis. Per ultim, la mostra,
la qual defineix el grup de persones seleccionats que son accessibles i factibles per dur a terme
la investigacid, i seran: les infermeres les quals treballen a la unitat 40 de I'Hospital del Mar i
utilitzen un sistema de distribucié de medicacié unidosis; i els errors que cometen les
infermeres que treballen a urgéncies (concretament a I'area de nivell dos) de I'Hospital del

Mar les quals treballen amb un sistema de distribucié de medicacié de stock.
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La mida de la mostra es determinara segons els errors (o oportunitats d’error) notificats durant
el periode establert per la investigacid, en el que el full de notificaciéd es deixara durant un
periode de quatre mesos: Juliol, Agost, Setembre i Octubre. Al final d’aquests mesos es fara un
recompte dels errors obtinguts i es procedira a analitzar les dades. S’ha de contemplar Ila
possibilitat de que durant aquests mesos la notificacidé d’oportunitats d’error sigui escassa, fet
que ens portara a plantejar la possibilitat d’allargar I'estudi durant un periode 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 incloura: establir el sistema o mitja de notificacié d’errors, especificar molt clarament el
circuit de notificacié i delimitar les responsabilitats dels diferents professionals i per ultim,

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

L'estrategia de mesura sera un qliestionari [25], el qual sera omplert per la persona que haura
comes l'error (o haura tingut I'oportunitat de cometre’l) o per una persona que hagi evidenciat
la situacid; on les preguntes es plantegen de manera coherent a cada subjecte i per tant, hi ha
menys possibilitats de biaix que en una entrevista. Gracies a aquest es podra recollir un ampli
espectre d’informacié dels subjectes i successos. El nivell de mesura utilitzat pel qliestionari
sera 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 concordancga en una de
les categories, com per exemple, la causa de I'error, el tipus d’error, la gravetat, etc. Per tant,
el sistema sera un full de registre elaborat per la investigadora, a partir de I'adaptacié del
registre que hi ha publicat per la Gencat “Programa de prevencié d’errors de medicacié” a les
caracteristiques que requereix I'estudi. Amb aix0, el que es pretén aconseguir és que tal
registre s’"haura de modificar i fer-se anonim, s’hauran d’incloure les taules del NCCMERP per
tal que es puguin registrar els tipus d’errors de medicacio i les causes que els produeixen, i per
ultim, que el professional pugui registrar quin sistema de distribucié de medicaments ha

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

d’ambdues unitats.
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2.4. Métode d’analisi de dades

L’analisi de les dades numeériques, és a dir, per definir el nombre d’errors comesos, comenca
amb I'estadistica descriptiva; aquesta pot servir per descriure les caracteristiques 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 fara una distribucié de freqiiéncia per tal d’organitzar les dades, en aquest
cas la distribucio de freqiiéncia sera 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 distribucié stock. Per tal
d’organitzar les dades s’utilitzara el programa SPSS [27] el qual permetra crear un arxiu de
dades de manera estructurada i també organitzar-es per fer els analisis estadistics exposats a

continuacio.

En segon lloc s’analitzara la moda (valor o puntuacié numeérica que apareix un nombre de
vegades més elevat), la mediana (puntuacié en el centre exacte d’una distribucié de
freqlieéncia 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

I’afirmacié més concisa de la naturalesa de les dades [25].

També es portaran a terme les mesures de dispersié [25], que concretament seran: I'interval,
la variancia, la desviacié estandard, les puntuacions estandarditzades i els diagrames de
dispercid les quals proporcionen informacié de com es dispersen les dades al voltant de la
mitjana de les puntuacions de la mostra, indiquen com sén de diferents les puntuacions i la

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

La causalitat és una forma de conéixer que una variable és responsable d’una altra, és a dir, si
és o no deguda a I'atzar. Per tant, en aquesta investigacié si es vol coneixer la relacié que
s’estableix entre les diferents variables proposades en el qiliestionari, s’haura de portar a
terme la prova de Chi quadrat. Gracies a aquesta es podran creuar dades i estudiar per
exemple, si es produeix un error amb un medicament determinat degut al seu tipus d’envas, o
bé si s’omet una dosis (tipus d’error) degut al cansament d’un professional (causa), i multiples

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

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

Una vegada fet aquest analisi, perque I'evidéncia sigui atil, s’"han d’organitzar i examinar
atentament les dades per tal de donar-hi un significat; aixi que I'investigador haura de traduir
els resultats de I’analisi, interpretant i donant resultats. A partir d’aquests, es fara un examen
de les evidencies, una proposta de les conclusions, la consideracié de les implicacions, la
exploracié de la significacié, la generalitzacié dels mateixos i la suggeréncia d’estudis

addicionals [25].

2.5. Validesa i fiabilitat

La validesa és I'abséncia d’error sistematic, és a dir, el que no és degut a I'atzar, i estableix que
les mesures de freqliencia o els efectes d’un estudi poden inferir-se a tots els subjectes de la
mateixa poblacié que els de I'estudi. No hi ha cap estudi completament valid, es per aix0 que

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

El biaix de seleccid és presenta degut a la distorsid del resultat de I'estudi a causa dels metodes
utilitzat per la seleccié de la mostra i els factors que influencien la participacio de I'estudi, és a
dir, aquest biaix en el meu estudi és contempla al haver escollit el mostreig no probabilistic i

per conveniéncia.

Per altra banda, considerariem el biaix d’informacié que fa referéncia a la distorsié del resultat
de I'estudi degut als métodes per obtenir la informacid sobre les exposicions o sobre els

efectes, és a dir, que l'investigador interpreti de manera erronia els resultats obtinguts.

La fiabilitat de I'estudi és I'abséncia d’error aleatori degut a I'atzar [28]. Aquesta es pot veure
afectada per la coheréncia de la técnica de mesura. Amb aixd es vol dir que al ser un
gliestionari autoelaborat a partir de les taules del NCCMERP i a partir del “Programa de
prevencié d’errors” de la Gencat, i no validat; pot aportar errors al estudi, com pot ser diverses

interpretacions de les quliestions.
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2.6. Limitacions de 'estudi

Les limitacions de la investigacid son restriccions dels procediments utilitzats, aixi com els
obstacles que es poden trobar en I'execucié de la investigacid 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 I'error comeés tindran algun tipus de punicié
degut al fet succeit; aix0 portaria a realitzar una xerrada cada mes per tal de reforgar el tema
de la cultura de seguretat, intentant eliminar el prejudici de que l'error sera punitiu pel
professional que el manifesti. Aixd comporta la contemplar la possibilitat d’allargar el periode

de recollida d’errors durant dos mesos extraordinaris.

Una altra limitacié que es podria observar és que durant el periode escollit (mesos de
vacances) tendeixen a haver-hi més infermeres de supléncia. Aixd podria ser una dada a
treballar per estudiar si els errors coincideixen amb el personal de supléncia, els quals no estan

habituats a treballar en aquella unitat.

2.7. Aspectes étics i juridics

En la realitzacié de totes les intervencions sanitaries, hi ha un cert risc de que passin successos
adversos, els quals poden ocasionar lesions, discapacitat i, inclds, la mort dels pacients.
L'informe de la Organitzacidé Mundial de la Salut en relaciéd a la qualitat de I'atencid i la
seguretat del pacient, estableix que: “Les intervencions en I'atencié de la salut de les persones
es realitzen amb el proposit de beneficiar al pacient, tot i que també els hi poden causar danys.
La combinacié complexa de processos, tecnologies i interaccions humanes que constitueixen el
sistema modern de prestacié de I'atencidé de salut pot aportar beneficis importants. Tot i aix0,
també comporta un risc inevitable de que passin successos adversos i, en ocasions, passen

amb massa freqliencia”[29].

Primerament cal saber que s’han de protegir els drets humans com |'autodeterminacié en la

que pot ser violada amenagant al subjecte o oferint-li una recompensa, o bé no informant
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concretament del proposit de I'estudi [25]. En la investigacié present s’explica el proposit de
I'estudi, i I'objectiu de determinar en quin sistema de distribucié es produeixen més errors (o
oportunitats d’error) per tal de millorar la praxis infermera en la preparacio i I'administracié de
medicacid. Es preservara la intimitat del subjecte ja que participara de manera voluntaria a
oferir-nos la informacié de I'error comes; a més es mantindra I'anonimat i la confidencialitat
(basat també en el dret a la intimitat) ja que no es notificara el nom del professional que ha
comes l'error. El tractament basat en el principi étic de la justicia es complira; i per dltim la
proteccié front a les molésties i el dolor (basat en el principi étic de la beneficéncia) es
complira ja que els erros que puguin cometre les infermeres seran degut a una causa natural i
no provocats per la manipulacié de les variables de la investigacid, a més les infermeres que

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

Pel que fa el consentiment informat, es revelara al subjecte els objectius de I'estudi, les
activitats i el proposit d’averiguar en quin sistema de distribucié de medicacié es produeixen
més errors (o oportunitats d’error) i els tipus d’errors i les causes, on el benefici sera aprendre
d’aquests errors per en un futur llunya no tornar-lo a cometre; a més les infermeres tenen la
oportunitat de no estar obligades a omplir el qliestionari, tot i la importancia que tindra si
decideixen fer-ho. A més, de manera mensual, una vegada iniciada la recollida de dades,
s’insistira de manera oral sobre la importancia de la utilitzacié dels fulls de registre d’errors

amb el proposit de fomentar la participacié de les infermeres.

Segons la deontologia professional [30], la infermeria és una professié en la que s’actua tenint
en compte els aspectes bioldgics de la persona, lligats amb el seu comportament i aspectes
humanistics, des d’aqui és coherent afirmar que la bioetica (branca de la ética) fa de pont
entre ambdds coneixements, considerant per tant, aquesta com una aplicacié etica a les

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

El professional d’infermeria es troba constantment sotmes a dilemes etics en el qual té
I'obligacié de respectar els principis etics fonamentals d’una altra persona. El professional ha
d’assegurar la beneficéncia, la no maleficéncia, I'autonomia i la justicia (principis de la bioética)
per aconseguir que les conseqiéncies dels nostres actes generin el major benestar a la majoria
de les persones involucrades. Cal aclarir que un dilema étic no consisteix en prendre una
decisio entre alld que és correcte i allo que no és correcte sind que es tracta d’escollir dues

coses que son correctes pero des de perspectives diferents [31]. Per tant, la infermera ha de
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ser capa¢ de prevenir problemes o reconeixer rapidament els dilemes étics, analitzar i

argumentar, i trobar les possibles solucions a aquests.

Tot i que la bibliografia afirma que cometre errors és propi de I'especie humana [30], un
succés advers no només té impacte en el pacient i a la seva familia per les lesions fisiques o el
dany psicologic que produeix, sind que també en els professionals de salut responsables
d’aquestes situacions (estrés posttraumatic, depressio, inici d’exercici professional a la
defensiva, costos en el patrimoni i el bon nom). Per aix0 considero que la cultura de la
seguretat que es vol implantar, a més de vetllar en benefici i prevencié del pacient, també

vetlla pel propi professional.

Una vegada s’ha produit el succés advers, I'actuacié del professional respecte els processos de
comunicacio, podra seguir tres conductes diferents: amagar la informacid, manejar la
informacié o revelar-la de manera responsable al pacient, familia i al centre [19].
Freqlientment, I'opcié que s’adopta és la de no informar ja que el professional té panic a ser
castigat per I'error, pero des de la bioética s’ha de saber que aquesta opcié vulnera els
principis d’autonomia, beneficéncia, no maleficencia, justicia, veracitat, solidaritat, lleialtat i
fidelitat. A més a més també perjudica la confianca en relacié al professional de la salut i el
pacient, i suggereix que els interessos del primer vagin per sobre dels del segon, generant aixi

desconfianga.

El principi de no maleficencia ens obliga a evitar qualsevol dany intencionat al pacient, pero
també a posar tots els mitjans necessaris per evitar que passin successos adversos, o el que no
és el mateix, disminuir el dany a I’assisténcia sanitaria. El principi de justicia esta basat en el fet
de que l'error i la falta de seguretat porten implicit un alt cost de la oportunitat, al generar la
obligacié d’invertir recursos extra en arreglar les conseqiiéncies derivades dels successos
adversos. Una vegada produit I'error, tindran més protagonisme els principis d’autonomia i
beneficéncia. El pacient té dret, per una part, a saber qué ha passat i, per una altra, a reclamar

el recolzament, I'ajuda i la reparacié del dany causat [31].

La deteccid de successos adversos és una de les eines principals per millorar la seguretat dels
malalts, és per aixd que el que es vol, és implantar una cultura de seguretat en la qual no es
penalitzi pels errors. Per tant, s’esta establint la obligacié de que els professionals notifiquin
qualsevol accident, dany o resultat com a conseqiiéncia d’un tractament, pero tot i aixo, es

tendeix a ocultar els errors destacats de la practica habitual en tots els sistemes sanitaris.
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Generalment, els pacients volen saber si s’ha produit un error en I'atencid sanitaria, quin ha
estat, quines sén les seves conseqiiéncies, perquée s’ha produit 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 comunicacié d’aquest error [31].

Informar sobre els errors beneficia al pacient al permetre buscar solucions de manera precog i
apropiada, podent prevenir danys futurs, disminueix I'estreés al coneixer les causes, permet
participar al pacient de manera activa en la presa de decisions, permet compensar les perdues
i millora la relacié assistencial. Pel professional, pot disminuir I'estrés, la relacié assistencial
seria més estreta, disminuirien les reclamacions, milloraria la posicié del demandant i en cas
de que es produissin, permetria aprendre dels errors i acceptaria la responsabilitat poden

canviar la practica clinica [23].

Les principals barreres que porten a no informar als pacients sén el desconeixement, la falta
de I'habilitat per fer-ho, la por a perdre la confianga, la reputacid, els privilegis, I'estatus
professional i inclus la por a perdre la llicencia per exercir, el sentiment de desproteccié o la
por a accions legals. Les principals conseqiiéncies negatives pels pacients d’aquesta informacié
seria la possibilitat de generar alarma, ansietat o desconfort, la pérdua de confianga en la
relacié assistencial, podent, en Ultim terme, portar al pacient a no acceptar tractaments
beneficiosos o disminuint I'adheréncia als tractaments i a no respectar el privilegi terapeutic

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

2.8. Cronograma

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

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

MESOS TASQUES A

REALITZAR

Gener Revisié bibliografica. Especificar i delimitar el Cercar les Investigar
Cerca i resum tema a investigar causes dels sobre els
d’informacié EM. diferents
interessant pel tema sistemes de
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Febrer

Marg

Abril

Maig

Juny

Juliol

a estudiar.
Elaborar el Marc
Teoric a partir de la

informacié cercada.

Escollir metodologia
adequada per
I'estudi amb I'ajuda
de la bibliografia.
Dissenyar el full de
registre per la
notificacié d’errors, i
demanar el criteri
d’un professional
infermer.

Decidir la mostra,
mostreig, meétode
d’analisi de dades,

biaixos i limitacions.

Exposicio oral del

projecte.

Recollir els fulls de
registre omplerts

durant el mes.

Comparar resultats

entre diversos estudis.

Delimitar la mostra

d’estudi.

Decidir la mostra,
mostreig, métode
d’analisi de dades,

biaixos i limitacions.

Corregir possibles

errors del treball.

Realitzar una sessié
informativa pels
subjectes de I'estudi
per tal d’explicar el
funcionament i els
objectius de I'estudi, la
finalitat i el caracter no

punitiu d’aquest.

Recordar la
importancia de Ia

notificacié d’errors.

distribucio
Cercari
elaborar els
aspectes
juridics i étic
del tema
Presentacié
oral

escrita i

del TFG I.

Determinar el
paradigma
infermer que
més s’adequa
a I'estudi.
Determinar les Entrega
conclusions projecte.
del projecte i

les

consideracions

finals.

Deixar el full

de registre a

les unitats

pactades.

del
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Agost

Setembre

Octubre

Novembre

Recollir els fulls de
registre omplerts
durant el mes.

Recollir els fulls de
registre omplerts
durant el mes.

Recollir els fulls de
registre omplerts
durant el mes.

Seleccionar els fulls
de registre que
entrin dintre de les
condicions de

I’estudi.

Recordar
importancia  de
notificacié d’errors
Recordar

importancia  de

notificacié d’errors.

Recordar la

importancia de la

notificacié d’errors.

Analitzar les dades

obtingudes.

Determinar i
exposara la
mostra les
conclusions
dels resultats

obtinguts.
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3. Consideracions finals

El primer item per concloure el treball és I'exposicid dels punts forts i els punts febles d’aquest
projecte. El que es vol expressar és que positivament el treball esta redactat sota una base
bibliografica 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 importancia i investigar els errors que puguin cometre
les infermeres, especialment en les tasques de preparacié i administracié de medicacié. Cal dir
que és una activitat interdependent, ja que en el procés farmacologic hi intervenen diversos
professionals, perd com s’ha dit, la infermera és la Ultima responsable de I'accié, i per tant, la
ultima responsable en cas de cometre’s un error. Dit aix0, 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 necessaries per evitar-los i a la vegada donar la possibilitat de
que els companys aprenguin entre ells. D’entrada per aix0, en aquest projecte s’inicia per
contemplar quin sistema de distribucié fomenta la consecucié de més errors i conscienciar als

professionals de la importancia de notificar els errors, accié que no sera castigada.

En tercer lloc valorar la importancia 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 sintesi dels punts principals

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

Pel que fa els punts debils, primer de tot anotar la dificultat per fomentar la cultura de
seguretat. Tot i que s’insisteix sobre la importancia de la notificacid 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. Aix0 queda fomentat per la situacié
economica que estem vivint actualment, on hi ha temor a perdre el lloc de treball degut al fet

de que a I'empresa li falten diners.

Un segon aspecte debil del projecte, és el fet d’haver realitzat un qiiestionari autoelaborat i
adaptat als punts a estudiar en el projecte, aixd posa en qulestié la fiabilitat de les dades
recollides, pero per contra, no hi havia cap questionari validat que oferis els requeriments que

es necessitaven pel projecte.
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L’dltim punt feble a notificar és la dificultat a I’hora de desenvolupar I'apartat de metodologia,
especialment, el fet de concretar com es fara I'analisi de dades. Es dificil plantejar aquest
tema, quan certament no es portara a terme cap analisi de dades (pel fet de ser Unicament un
projecte), pero 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 satisfaccié assolit és bastant positiu i amb un grau de competéncia
notable. Al llarg del primer periode d’elaboracié del treball, la realitzacié 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 bibliografica i aixi evitar la construcciéo de
coneixements en fals. Després de la cerca bibliografica, el tema encara s’havia de delimitar
més per tal de poder construir uns objectius i hipotesis sobre els quals es volia basar el
desenvolupament del projecte. Contemplar alld que estava desenvolupat i els resultats que
s’havien obtingut en altres estudis, va ser fonamental per descobrir on es produien més errors

i decidir cap on s’orientava la recerca futura.

En segon lloc considerar el tema de la metodologia, la consciéncia de saber que era el punt on
es tindrien més dificultats, portava a no avangar en la realitzacié del projecte. Finalment es va
trobar la solucié d’indagar des de l'inici en el tema de la metodologia, i aixi anar avangant de

manera progressiva en I'elaboracié d’aquest punt.

Pel que fa I'autoaprenentatge, es considera que un dels aspectes rellevants va ser la capacitat i
competéncia, d’escollir els documents i articles que parlaven sobre el tema que es volia
tractar, fent una cerca bibliografica a partir de bases de dades fiables, considerant per tant,
I’evolucié en l'aprenentatge pel que fa la cerca Optima dels documents exposats a la
bibliografia. D’altra banda, la lectura i sintesi dels documents, ha estat un altre item en el qual
s’ha hagut de parar molta atencié per tal de no duplicar i fer més feina de la que requeria el

treball, invertint aixi el temps necessari i de manera profitosa.
Després de la bona cerca bibliografica, es va aconseguir assolir els conceptes i continguts

necessaris per tirar endavant el projecte, construint aixi un bon marc teoric, sintetitzat amb els

aspectes més rellevants.
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Pel que fa la metodologia, basicament es tenia assumit que seria una investigacié quantitativa,
descriptiva i observacional, on la notificacié d’errors es faria mitjangant un qiestionari. De
totes maneres, es va fer un autoaprenentatge amb tots els conceptes basics i concrets de la
metodologia quantitativa, poden aixi definir-la amb un Illenguatge acuradament cientific i amb
coherencia. D’altra banda, aix0 va facilitar la delimitacio del mostreig i de la mostra,
contemplant-ne a la vegada els biaixos i limitacions possibles. L’especial dificultat va ser en
elaboracié dels métodes d’analisi de dades, item que no s’ha portat a terme en cap moment
de la carrera infermera, i per tant, la imaginacié i I'experiéncia sobre el tema era nul-la. Tot i
aix0, es considera que l'autoaprenentatge ha estat adequat, pero si es volgués tornar a
realitzar un projecte amb caracteristiques diferents, s’hauria de tornar a repetir

I"'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 farmac, els tipus d’errors
de medicacid, les causes més comuns dels errors de medicacid, i els factors contribuents

associats als sistemes de treball.

Taula 1
Regla Descripcion de la regla

1 Medicamento correcto

2 Paciente correcto

3 Dosis correcta

4 Via correcta

5 Hora correcta

6 Registro de medicamentos
administrados

7 Informar e instruir al paciente
sobre los medicamentos que
recibe

8 Comprobar que el paciente no

toma ningin medicamento
ajeno al prescrito
9 Investigar si el paciente padece

alergias y descartar
interacciones farmacoldgicas.

10 Lavarse las manos antes de
preparar y administrar
un medicamento

Taula 2

Tabla 1: Tipos de errores de medicacion ( adaptacion espanola de la clasificacion
del NCCMERP?)

1 Medicamento erroneo
Seleccion inapropiada
Medicamento innecesario
- Transcripcion, dispensacion o administracion de un medicamento
diferente al prescrito
2 Omision de dosis de medicamento
- Falta de prescripcién de un medicamento necesario
Omisién de la transcripcion
Omisién de la dispensacion
Omisién de la administracion
3 Dosis incorrecta
- Dosis mayor de la correcta
- Dosis menor de la correcta
- Dosis extra
Frecuencia de administracion erronea
Forma farmacéutica erronea
Error de preparacién. manipulacion y/o acondicionamiento
Técnica de administracion incorrecta
Via de administracion erronea
Velocidad de administracion erronea
10 Hora de administracion erronea
11 Paciente equivocado
12 Duracion del tratamiento incorrecta
Duraciéon mayor de la correcta
Duraciéon menor de la correcta
13 Monitorizacion insuficiente del tratamiento
14 Medicamento deteriorado
15 Falta de cumplimentacion por parte del paciente

O[00| |||+
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Taula 3

Tabla 2. Causas de errores de medicacion ( adaptacion espanola de la clasificacion
del NCCMERP?)

1 Problema de interpretacion de las prescripciones
- Comunicacion verbal incorrecta/ incompleta/ ambigua
- Comunicacién escrita incorrecta/ incompleta’ ambigua
- Interpretacion incorrecta de la prescripcion médica

2 Confusion en el nombre/ apellidos de los pacientes

3 Confusion en los nombres de los medicamentos
- Similitud fonética
- Similitud ortografica

4 Problema en el etiquetado/ envasado/ disefio

- Forma de dosificacion(comprimido/ capsula) apariencia similar a otros
productos en color, forma o tamafio

- Acondicionamiento primario: informacién incompleta, apariencia que
induzca a error, etc.

- Embalaje exterior: informacion incompleta, apanencia que induzca a
error, etc.

- Prospecto incompleto o que induzca a error

- Ficha técnica incompleta o que induzca a error
IMaterial informativo o publicitario incompleto o que induzca a error

5 Problemas en los equipos y dispostivos de dispensacion’ preparacion/
administracion
- Equipo/ matenal defectuoso
- Fallos en el sistema automatico de dispensacion
- Emor en la seleccion del equipo/ dispositivo necesario para la
administracion del medicamento
- Fallos del sistema’ bomba de infusién
- __Error en el dispositivo de dosificacion

6 Factores humanos
- Falta de conocimiento/ formacién sobre el medicamento
- Falta de conocimiento/ informacién sobre el paciente
- Lapsus/ despistes
- Falta de cumplimentacién de las normas/ procedimientos de trabajo
establecidos
- Errores de manejo del ordenador
- Almacenamiento incorrecto de los medicamentos
- Error en el calculo de dosis o velocidad de infusién
- Preparacion incorrecta del medicamento
- Estrés, sobrecarga de trabajo
- Cansancio, falta de suefio
- Situacién intimidatoria
- Complacencia/ temor a conflictos

Taula 4

Tabla 3 Factores contribuyentes asociados a los sistemas de trabajo ( adaptacion
espafiola de la clasificacion del NCCMERP?)

1 Falta normalizacion de rocedimientos
- Falta de protocolos actualizados de practica asistencial
- Falta de protocolos de seguridad de uso de medicamentos

2 Sistemas de comunicacion/ informacion deficientes
- Falta de prescripcién electrénica
- Falta de informacion sobre los pacientes
- Falta de sistemas de comunicacion efectivos entre los profesionales

3 Rotura de stock/ desabastecimiento

4 Sistemas de preparacion/ dispensacion de medicamentos deficientes
- Falta de sistema de distribucion en dosis unitaria
- Falta de unidad centralizada de mezclas intravenosas

5 Personal
- Falta de disponibilidad de un profesional sanitario
- Personal insuficiente
- Asignacion de personal sin experiencia, personal no fijo, cambios
frecuentes de tareas, etc
- Insuficiente capacitacion

Falta de informacion a los pacientes sobre los medicamentos

Falta de programas de asistencia para pacientes ambulatorios

Situacion de emergencia

€O 00| ~I| M|

Factores ambientales
- lluminacion insuficiente
- Ruido
- __Interrupciones frecuentes

10 Inercia del sistema
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Annex 2: Hi adjunto el qliestionari autoelaborat pero no validar per tal de que les infermeres
puguin registrar els errors i les oportunitats d’error. Com he explicat, aquest qliestionari és
basa en el questionari de notificacié d’errors elaborat per la Gencat, afegint els items

especifics per valorar en aquest estudi.

FULL REGISTRE NOTIFICACIO D’ERRORS

1. Descripcié de l'error. Explicar en tot detall I'error, el farmac, el tipus de pacient, patologia,
motiu d’ingrés, personal implicat, condicions de treball, etc.

2. Gravetat. Marca amb una creu I’item adient.

2.1 - Circumstancia amb capacitat de causar error.

2.2 — L’error s’ha produit pero s’ha detectat abans d’arribar al pacient.

2.3 - L’error no ha produit lesié.

2.4 — El pacient va requerir observacié pero no s’ha produit lesié.

2.5 — Ha precisat tractament i/o ha causat lesié temporal.

2.6 — Ha precisat o allargat hospitalitzacié i ha provocat una lesié temporal.

2.7 — Ha produit lesié permanent.

2.8 — Ha produit una situacié propera a la mort.

2.9 — Ha produit o ha contribuit a la mort del pacient.

3. Lloc: Hospital del Mar. Marca amb una creu I'item adient.

3.1 Unitat d’hospitalitzacié. Quarta planta (Cirurgia General). Sistema distribucio de
medicacio per unidosis.

3.2 Urgencies. Nivell dos. Sistema de distribucid de medicacid per stock.

4. Medicament implicat.

4.1. Medicament 1:
Nom —
Dosis —
Via d’administracio— | IM | EV | OR | INH | TOP | sC | OFT |
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4.2. Medicament 2:
Nom —
Dosis —

Via d’administraci6 — | IM | EV | OR [ INH | TOP | SC | OFT |

5. Causes. Marca amb una creu I’item adient.

1. | Problema d’interpretacié de les prescripcions

1.1 Comunicacio verbal incorrecta / incompleta / ambigua.

1.2. Comunicacio escrita incorrecta / incompleta / ambigua.

1.3 Interpretacié incorrecta de la prescripcié médica.

2. | Confusié en el nom / cognoms del pacient.

3. | Confusié en el nom del medicament

3.1 Similitud fonetica.

3.2 Similitud ortografica.

4. | Problema en I'etiquetat / envasat / disseny.

4.1 Forma de dosificacid (comprimit / capsula) similar a altres productes en color,
forma, mida.

4.2 Condicionament primari: informacié incompleta, aparenga que indueixi a I’error.

4.3 Embalatge exterior: informacié incompleta, aparenga que indueixi a I'error.

4.4 Prospecte incomplet o que indueixi a I'error.

4.5 Fitxa tecnica incompleta o que indueixi a I’error.

4.6 material informatiu o publicitari incomplet o que indueixi a I'error.

5. | Problemes en equips i dispositius de dispensacid / preparacié / administracid.

5.1 Equip / material defectuds

5.2 Errada en el sistema automatic de dispensacié

5.3 Error en la seleccio de I'equip / dispositiu necessari per I'administracié del
medicament.

5.4 Errada del sistema / bomba de perfusié

5.5 Error en el dispositiu de dosificacio

6. | Factors humans

6.1 Falta de coneixement / formacio sobre el medicament.

6.2 Falta de coneixement / informacié sobre el pacient

6.3 Lapsus, despiste

6.4 Falta de complementacio de les normes / procediments de treball establerts.

6.5 Emmagatzematge incorrecte del medicament.

6.6 Error en el calcul de dosis o velocitat de la perfusid.

6.7 Preparacié incorrecte del medicament.

6.8 Estrés, sobrecarrega de treball.

6.9 Cansament, falta de son.

6.10 Complaenca / temor a conflictes
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6. Tipus d’error produit. Marca amb una creu I’item adient.

Medicament erroni

1.1 Seleccié inapropiada

1.2 Medicament innecessari.

1.3 Transcripcio, dispensacio i administracié d’'un medicament diferent al prescrit.

Omissié de dosis de medicament.

2.1 Falta de prescripcié d’un medicament necessari.

2.2 Omissid de la transcripcié

2.3 Omissiod de la dispensacio

2.4 Omissi6 de I'administracio

Dosis incorrecte

3.1 Dosis major de la correcte.

3.2 Dosis menor de la correcte.

3.3 Dosis extra.

Freqliiencia d’administracio erronia.

Forma farmaceutica erronia.

Error de preparacié, manipulacié i/o acondicionament.

Teécnica d’administracié incorrecte.

Via d’administracié erronia.

Velocitat d’administracié erronia.

Hora d’administracié erronia.

Pacient equivocat.

Duracio del tractament incorrecte.

12.1 Duracié major de la correcte.

12.2 Duracié menor de la correcte.

13.

Monitoritzacié insuficient del tractament.

14.

Medicament deteriorat.

15.

Falta de compliment per part del pacient.

7. Si s’ha evitat I'error? Si NO

Qui I’ha evitat?

Marca amb una creu el professional adient.

7.1.

Infermera que anava a cometre '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.

Farmaceutic.

7.10. Altres.
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8. Qui ha produit I'error?

8.1. Indica amb una creu el professional adient.

8.1.1. Infermera del torn anterior al que es detecta 'error.

8.1.2. Infermera que té el pacient assignat en el torn en el qual es detecta I'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. Farmaceutic.

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 supléncia.
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Annex 3: A la introduccié del treball, faig referéncia als les activitats relacionades amb la
preparacido i I'administraci6 de medicacid (NIC), afegint que moltes d’aquestes van
relacionades amb les regles universals per no cometre errors en aquests passos. A continuacié

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

230001 — Observar els efectes terapeutics de la medicacié en el pacient .

230002 — Administrar la medicacié amb la técnica i via adequades.

230004 — Ajudar al pacient a prendre la medicacio.

230006 - Desenvolupar la politica i els procediments del centre per una administracié precisa i
segura de medicaments.

230007 — Eliminar els farmacs no utilitzats o caducats, d’acord amb les normes del centre.
230009 - Instruir al pacient i a la familia de les accions i efectes adversos esperats de la
medicacid.

230010 — Observar la data de caducitat en I'envas del farmac.

230011 - Observar si existeixen possibles al-lergies, 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 I’equip i tecniques apropiades epr la modalitat
d’administracié de medicacid.

230015 — Registrar I'administracié de la medicacié i la capacitat de resposta del pacient,
d’acord amb les guies de la institucio.

230017 — Seguir els deu principis/normes de I'administracié de medicacié.

230018 — Prendre nota de les al-lérgies del pacient abans d’administrar cada farmac i
suspendre els medicaments, si procedeix.

230020 — Verificar la recepta o la ordre de medicacié abans d’administrar el farmac.

230023 — Vigilar els signes vitals i els valors de laboratori abans de I'administracié dels

medicaments.
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5. index alfabétic

Administracié de medicacié: Ultima fase del procés farmacoterapéutic en la que el farmac
entra en contacte amb el pacient gracies a I'activitat d’administracié que fa la infermera.
Autonomia: és la capacitat de les persones de deliberar sobre les seves finalitats personals i
d’actuar sota la direccié de les decisions que pugui prendre. Tots els individus han de ser
tractats com a éssers autonoms, i per tant tenen dret a la proteccid.

Beneficencia: Fer el bé, la obligacié6 moral d’actuar en benefici dels altres. Curar el dany i
promoure el benestar.

Deontologia professional: determina els deures que soén minimament exigibles als
professionals en el desenvolupament de la seva activitat professional.

Dilema étic: sorgeix i s’instaura quan les vivéncies de els situacions del mitja assistencial son
percebudes de manera contraposada, o al menys diferent, entre el pacient i I'equip
assistencial, ja sigui per raons de coneixement o de formacié/informacid, pel fet cultural de
cada individu.

Error de medicacid: qualsevol incident prevenible que pot causar dany al pacient o donar lloc a
una utilitzacié inapropiada dels medicaments, quan aquests estan sota el control dels
professionals sanitaris o del pacient

Error: Fallo en completar una accié plantejada (error d’execucid) o I'Us d’un pla equivocat per
corregir un objectiu (error de planificacid).

Etica: Part de la filosofia que tracta de la moral i de les obligacions de ’'home.

Gestid de riscos: Conjunt d’activitats administratives i cliniques realitzades per identificar,
avaluar i disminuir el risc del dany cap als malalts.

Justicia: Equitat en la distribucié de carregues i beneficis. El criteri per saber si una actuacié és
no-ética, des del punt de vista de la justicia, és valorar si I'actuacio és equitativa. Ha de ser
possible per tots aquells que la necessitin. Inclou el rebuig a la discriminacié 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-maleficencia: 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 sistematic i per disminuir I’error de mostreig.
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Preparacio de medicacio: Fase del procés farmacoterapéutic en la que la infermera

reconstrueix el farmac adequat, amb la dosis adequada pel tractament especific que rebra el

pacient, com a destinatari final.

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

de I'administraci6 d’un medicament a les dosis normalment utilitzades en I'home per Ila

profilaxis, diagnostic o tractament d’una malaltia o amb objecte de modificar una funcié

biologica.

Responsabilitat: Obligacié de reparar el dany o mal causat per I'incompliment de deures i

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

involuntaris, dintre de certs limits), comesos en la practica de la professio.

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

probabilitat.

Seguretat del pacient: Abséncia de dany produit als pacients durant I'atencidé sanitaria 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 I'atencio sanitaria.

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

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

cobreixen les necessitats habituals dels pacients que atenen

- Succés advers no prevenible: S6n aquells successos adversos per medicaments que es

produeixen tot i que es realitzi un Us 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 I'Gs (incloent la falta

d’us) d’'un medicament; o qualsevol dany resultant de I'Us clinic d’'un medicament. Dos tipus:

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

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

Successos adversos potencials: Error de medicacid greu que podria haver causat un dany, pero

que no el va arribar a causar, o bé per sort o bé perque 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 caracteristiques de la poblacié sotmesa a I'estudi.
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