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El Programa de Prevencid d’Errors de
Medicaci6 de Catalunya, el passat 3 de
desembre de 2008, va celebrar la III Jornada
monografica de seguretat del pacient i
medicaments, organitzada pel Departament de
Salut i La Societat Catalana de Farmacia

Clinica .

En aquesta Jornada és van abordar en una
part inicial, els aspectes socials i legals dels
errors de medicacid; i en una segona part es
va fer la presentacié dels projectes per la
millora de Ila seguretat del pacient,
desenvolupats a Catalunya durant I'any 2008,
en tots els ambits sanitaris i es van exposar
les diverses linies de treball a desenvolupar i
promocionar en un futur des del Departament

de Salut a partir d’aquests estudis.
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III Jornada monografica Seguretat del Pacient i

medicaments (part I):
3 Aspectes socials i legals dels errors de medicacié

Alertes de Seguretat en |'Us de Medicaments:
. Possible confusid produida en l'administracio
intravenosa de salbutamol en solucié per a respirador.

En aquest primer nimero del butlleti es fa una
sintesi de les idees més importants de les
ponencies presentades a la primera taula
rodona sobre els aspectes socials i legals dels
errors de medicacié. I el segon numero
d’aquest butlleti es sintetitzaran els projectes
gue s’han realitzat en materia de seguretat de
Catalunya i les

pacients a possibles

perspectives de futur en aquesta materia.

L'abordatge d’aquest tema és va realitzar a
través d’una taula rodona, que va moderar la
senyora Carmen Lacasa, cap del Servei de
Farmacia de |'Hospital de Barcelona, i en la

que van participar:

Assumpta Ricart, cap del Servei d’Urgencies
de I'Hospital General de I'Hospitalet, que va
parlar sobre la importancia, la necessitat i la
forma de comunicar els errors de medicacié

als pacients.

Manuel Amarilla, president d’ Eupharlaw, que
va abordar els diversos aspectes legals dels

errors de medicacio.



Ma Dolors Navarro, subdirectora de Ila
Fundacié Biblioteca Laporte i Presidenta del
Forum Catala de Pacients, la qual va fer una
descripcié del que suposava, com s’enfocaven

o vivien els errors de medicacid els pacients.

Il ASPECTES SOCIALS I LEGALS DELS
ERRORS DE MEDICACIO

1- Com comunicar els errors de medicacio
als pacients?

Assumpta Ricart. Cap de Servei d’Urgencies. Centre de
Sanitat Integral. Hospitalet.

Repetidament s’ha fet una crida al canvi de la
cultura de la culpa i el silenci sobre els errors
de medicacié, a la cultura del registre, la

documentacid i la discussio.

Tot i aix0, no és suficient que el professional
accepti haver comés un error, ni que estigui
convencut que és millor notificar-ho per a
poder evitar-ho en una altra ocasio, si no que
cal desvelar al propi pacient que el que ha

succeit és fruit d’un error.

Per aconseguir-ho, és molt important el suport
institucional, la confianga en els sistemes de
registre i analisi d’errors, disposar d’habilitats
comunicatives, l'acceptacié social dels errors,
cobertura legal, i probablement fins i tot
canvis en les lleis que garanteixin la proteccio i

confidencialitat d’aquestes dades.

Fent un analisi del factors que afavoreixen o
dificulten la comunicacio del errors al pacient i
familiars, s’observa que aquests factors soén
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principalment la por a les demandes i les
conseqiencies sobre el prestigi meédic de

I’equip que han comés l'error’.

Mentre que com a factor afavoridor s’‘observa
que la majoria de pacients voldrien ser
informats dels errors medics i entre aquests,
dels errors de medicacid, fins i tot d’aquells
gue no han tingut conseqgliencies. Sembla que
aquesta accido en si mateixa podria reduir el

risc o la gravetat d’una reclamacio.

D’altra banda, la majoria dels professionals
sanitaris considera que només s’han de
notificar als pacients i familiars, els errors que

han causat algun dany.

Notificar a un pacient o familiars que s’ha
comes un error té la dificultat d’acceptar el
mateix error i el de comunicar males noticies.
Es per aixd que la metodologia ? i I'experiéncia
acumulada entorn de la comunicacié de males
noticies pot ser aplicable en aquest context. I
per tan es poden establir uns passos a seguir
per a afrontar el procés de la comunicacié d’un
error. Aquests passos, la preparacié o, la
forma d’afrontar el tema en la cadena

comunicativa serien els seglents:

1 -Preparacio e Escollir les persones que estaran a la
reunid informativa.

e Intentar que la informacid, si és
possible, sempre la rebi el pacient.

e Ens hem de preparar psicoldogicament
nosaltres mateixos per evitar la
projeccié d’emocions propies.

e S’ha de triar el moment de donar la
informacid.

e Preparar el contingut de la




informacid, escollint les paraules i
preparant respostes a possibles
preguntes.

2 -Percepcio e Abans de donar la informacié cal fer
preguntes obertes al pacient per a
determinar que és el que ell percep
de la situacid.

Cal investigar que és el que el
pacient desitja saber o si no desitja

part de la cadena, té certes responsabilitats i

certs drets pel que fa a la informacié, o al

defecte d’informacid, dels medicaments.

Pel que fa a les responsabilitats, dels diferents

3 -Disposicio

agents, en un primer moment la

saber el que ha passat.

4 -Comunicacio S’ha de preparar al pacient donant-li
indicis que esta a punt de rebre una
mala noticia.

e Donar la informacié de forma clara i

concisa i explicar el que ha succeit.

5 —-Empatitzar S’ha de reconeixer l'error i la
amb el responsabilitats no la culpa.
pacient e Explicar que s’ha fet per minimitzar
les conseqliéncies i les mesures que
la institucié ha pres per evitar que
torni a passar.

6 —Planificacio
de futuri
resum final

Cal establir un pla. Cal explicar el pla
terapéutic i la investigacid que es
dura a terme, si escau.

e Cal posar-se a la seva disposicid per
facilitar informacié o ajudar en el
procés, oferir-los la possibilitat d’una
segona opinid o el canvi de metge o
metgessa i/o infermer o infermera
responsable.

Tot i que una bona entrevista i una bona
comunicacié no garanteix bons resultats, una
entrevista mal feta pot empitjorar les relacions
i generar desconfianca. Un bon resultat pot

contribuir a mantenir una relacioé cordial.

2-Aspectes errors de
medicacio.

Manuel Amarilla. Advocat. President d’Eupharlaw

legals dels

La responsabilitat respecte als medicaments
esta en mans d’un gran nimero d’agents de la
cadena farmacoterapeutica dels medicaments,
I'4ltim eslavd d’aquesta cadena és el ciutada

donat que és el que pren el medicament.

Per aquest motiu, és fonamental establir la
responsabilitat i els drets de cada un d’aquests
agents a cada una de les fases de la cadena. I
per aquest mateix motiu, el ciutada, com a
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jurisprudéncia i la normativa es van orientar
sobre les lleis de defecte de producte i
posteriorment, van apareixer les

responsabilitats per defecte d’informacié.

D’altra banda, la font escrita, més directa
d’informacié sobre el medicaments al pacient
és el prospecte dels medicaments. Per aquest
motiu, cal reconéixer que aquest és el suport
legal del medicament, per aixd cal comencar a
distingir entre defecte de produccid, de
fabricacid i d’informacié. I per a evitar el
d'informacié és molt

defecte important

actualitzar el prospecte i la fitxa técnica.

D’altra banda, amb la implantacié de I'atencio
farmaceutica, el pacient pot exigir més
informaciéd sobre el medicaments. Per aix0
mateix, l'ultima proposta sobre aquest tema
és oferir l'optima informacid6 directa del

medicament al ciutada.

3-L'error de medicaci6 des de Ia
perspectiva d'un pacient.

Maria Dolors Navarro. Subdirectora de la Fundacifio
Biblioteca Laporte. Presidenta del Forum Catala de

Pacients.

Resumint la ponéncia podem dir que, es
important reforcar una transicié educativa de

I’error de medicacid. Per dur-ho a terme s’ha
3



de donar més informacid del medicament, i
aportar un accés facil a aquesta informacio,
aixi mateix s’ha d’aconseguir entendre la salut
com un bé individual, fomentar la cultura del
dret del consumidor i potenciar el paper de les
associacions. Per fer-ho seria necessari definir
una carta de drets i deures dels pacients, i en
aquest sentit és molt important diferenciar
clarament entre ciutadans i ciutadans malalts

o pacients (grau de malaltia severa).

En relaci6 a la informacié que reben els
pacient sobre la seva salut o el seu
tractament, cal dir que les preferéncies sobre
aquesta informacié varien molt en funcié del
moment, la persona, el seu estat de salut i la
patologia o condicié clinica que presentin en

aquell moment 3*

Tot i aixd, existeix un consens generalitzat
entre els professionals de la salut sobre la
necessitat de proporcionar als pacients
informacié de qualitat, de manera que
s’afavoreixi un rol mes actiu en la seva propia

salut.>®

Ara bé, per a que la informacié escrita sobre
temes de salut arribi als pacients, i assoleixi
I'objectiu de proporcionar una serie de
coneixements sobre diferents aspectes de la
salut i la malaltia que els poden resultar
beneficiosos pel bon desenvolupament de la

mateixa, resulta imprescindible que aquesta
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informacid presenti unes caracteristiques
determinades de claredat de llenguatge,

correccié i veracitat.?

L'usuari demana, a partir de Ila cultura
personal, material escrit que realment I'ajudi a
garantir la comprensid de la informacio.
Aquesta demanda no s’‘acaba d’‘ajustar a la
situacido actual, donat que hi ha nombrosos
estudis que indican que la majoria dels
materials informatius sobre salut estan escrits
en un nivell que excedeix les habilitats de
lectura i comprensid de la poblacié.” Hi ha
estudis que demostren que la mida i format
dels prospectes dels medicaments resulten de

molt dificultosos per la seva lectura.

Pero a part de la dificultat fisica per la lectura
dels prospectes, altimament s’han
desenvolupat molts treballs que analitzen
I'alfabetitzacié alhora d’interpretar la
informaci6 meédica escrita, alfabetitzacié en
salut. Aquesta, mesura el grau en que les
persones tenen la capacitat d’obtenir,
processar i entendre informacid basica en
salut i amb aquest procés ser capaces de
prendre les decisions apropiades respecte la
seva salut. Aquest estudis han trobat relacié
entre, un nivell baix d’alfabetitzacié i I'Us
incorrecte de la medicacid, errors en la
preparacié per una exploracié diagnostica, a
més d’altre conseqliencies per la salut i el

sistema sanitari.



Per aquest motiu, resulta molt important
remarcar que quan el pacient accedeix a
informacié se’l esta fent responsable de la
presa de decisions sobre la seva salut, ara bé
la qlestid que ens hem de fer, és si ell esta
realment preparat per a assumir aquesta

responsabilitat
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m ALERTES DE SEGURETAT EN
L'US DE MEDICAMENTS:
Possible confusio produida en
I'administracio intravenosa de
salbutamol en solucio per a

respirador
Maite Alay*

Maria José Gaspar*
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Subdireccié6 General de Farmacia i Productes Sanitaris.
Departament de Salut*
Hospital de Barcelona**

El Departament de Salut, a través del seu
Programa de prevencid dels errors de
medicacié, ha tingut coneixement que s’han
produit diversos casos d’errors de medicacio
motivats per [‘administracié intravenosa de
salbutamol en solucié per a vaporitzador, amb
conseqliencies importants i lesives per als

pacients.

En el nostre pais estan comercialitzades dues
presentacions de salbutamol solucid per a
respirador (Buto Air® solucié inhalador 0,5%
flasc6 20 ml, Ventolin Respirador® 0,5%
flasc6 10 ml) que totes dues tenen una

concentracié de 5 mg/ml de salbutamol

En els hospitals, per mesurar I'extraccié de 1
ml de la solucions anteriors per preparar la

solucié del vaporitzador (5mg = 1ml, que
5



després seran diluits en serum sali isotonic
fins aconseguir una concentracié de 1 mg/ml o
0,5 mg/ml segons el tipus de pacient),
habitualment, es fan servir les mateixes
xeringues que s'utilitzen per a I'administracié

intravenosa a pacients.

L'error es pot produir en preparar la xeringa
que s'utilitzara per preparar la solucié de
salbutamol que s’injectara al vaporitzador per
a la inhalacié, i pel contrari el que es fa es

injectar-la directament al pacient.

Si el professional que ho prepara no és el
mateix que ho administra, pot suposar que la
via d’administracio indicada és la intravenosa i
administrar 1ml (5 mg) per aquesta via en lloc

preparar la carrega del vaporitzador.

La concentracido de la solucid de salbutamol
que s’'ha d’administrar al vaporitzador, és de 1
mg/ml o de 0,5 mg/ml en funcié del tipus de
pacient, i la pauta habitual d’administracié des
del vaporitzador és de 0,5 ml d’'una d’aquestes

solucions (500 6 250 micrograms) cada 4

hores fins que el pacient millori.

L'error es va produir al administrar per via
intravenosa al pacient una xeringa que estava
preparada per preparar la solucié de carrega
del vaporitzador (1 ml d’una solucid de
concentraci6 de 5 mg/ml), el pacient va
rebre una dosi 10 o 20 vegades superior a
la que se li hauria de haver administrat

(500 6 250 micrograms)
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Sovint s’ha demanat als laboratoris fabricants,
la comercialitzacié de salbutamol en solucid en
dosis unitaries. No obstant, tenint en compte
la freqlencia de repeticidé d’aquest error de
medicacié prevenible, i mentre no es faci
efectiu aquest canvi, el Programa de Prevencié
dels errors de medicacié proposa un seguit de
possibles recomanacions:

e Estandarditzar la preparacié i
administracid per a nebulitzacié a tot

I'hospital.

e Dosificar la solucié de salbutamol per a
respirador en una xeringa previament
etiquetada, en la que s’indiqui clarament
“NO INJECTAR, VIA INHALATORIA".

e Preparar les xeringues, que s’utilitzaran
per injectar la solucid de salbutamol al
vaporitzador per a la inhalacié, amb un
con diferent de les d’Us parenteral, que
no s’‘adaptin a les agulles de puncié

parenteral.

lProposta de preparacio i conservacio de
xeringues de salbutamol soluci6 per a
vaporitzador

Per tal de dur a terme les recomanacions del
Programa de prevencid d’errors de medicacid i
després de consultar diferents serveis de
farmacia hospitalaria a continuacid es
proposen una seqliéncia a seguir per preparar
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les xeringues de salbutamol en solucié per a
vaporitzador que ha de realitzar el
farmaceéutic hospitalari DINS DE LA CABINA

DE FLUXE LAMINAR .

1- Carregar la solucidé de Salbutamol en una

xeringa de 50ml: Passos 1i 2

@ Buto Air® solucié inhalador 0,5% flascd 20 ml @

BUTO-AIR

Ventolin Respirador® 0,5% flascd 10 ml L
- :I|> Solucid de

wrng salbutamol al
05%

.

Totes dues presentacions contenen 5 mg/ml de
salbutamol

—‘ ANOTACIONS

* Xeringues grosses (50 ml) armb agulla

2- Segquir els passos 3 i 4 seglents fins
aconseguir 100 ml d’una solucié de salbutamol
de 1,25 mg/ml

® ®

100 mi solucio IZ:) 75 ml solucio
salina salina

Solucié de
salbutamol
S ~
Extreurs 25 ml de Barrejar

la bessa de 100mi energicament
de solucié salina

100 mi solucio

78 ml solucia
salina

Salbutamol
1,25 mg/iml

—‘ ANOTACIONS

* Xeringues grosses (50 ml) armb agulla
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3- Segquir els passos 5, 6 i 7 seglents fins a
obtenir xeringues de via oral carregades amb

2 ml d’una solucié de salbutamol de 1,25

mg/ml que s’utilitzaran_per carregar el

vaporitzador

100 mil solucio
Salbutamol
1,25 mgiml

% r; e
Amb la xeringa que te la solucid de
Salbutamol, reomplir fins a 2 ml

KERINGUES DE VIA ORAL AMBAR
AMB TAF DE 3 m|

Ornplir la xeringa de 50 ml amb la
solucid de salbutamol 1,25 ma/ml

Tap de la xeringa de Via Oral
AMBAR de 3ml

MNo tenenagullai el seu con és
més ample, i per tan en ell no es
pot encaixar cap agulla

ANOTACIONS

® Xeringues de 50 ml amb agulla
¥ Xetingues de 3 ml Via oral Ambar amb tap

4- Acondicionament i etiquetat de les

xeringues: Pas 8

1. Tapar les xeringues amb el seu tap de goma blanc corresponent.

2. Retolar les xeringues amb un rétol que digui: SALBUTAMOL 1,25
mg/ml PER A VIA INHALATORIA

3. Guardar dins una bossa individual, de les que s’'usen per a esterilitzar,
cada una de les xeringues que s’hagin preparat .

4. Retolar les bosses amb un retol que digui: SALBUTAMOL 1,25 mg/ml
PER A VIA INHALATORIA




L'estabilitat de la solucié diluida de Buto-Air®
d’Aldo Union en xeringa de con ample ha estat
5- Conservacié de les xeringues preparades estudiada per tecnics d’aquests laboratoris i és

per a carregar el vaporitzador:Pas 9. estable 15 dies en el frigorific.

@ ‘ Mostra de com queden les xeringues preparades
Finalment, recordem als professionals sanitaris

que poden notificar de forma totalment

anonima tots els errors de medicacié al

Programa d’Errors de Medicacié a través de la

1. Cal guardar aquestes preparacions en el frigorific un maxim de 15 dies.(L'estabilitat de

pagina web: http://www.errorsmedicacio.org/

la solucié diluida de Buto-Air® d’Alde Union en xeringa de con ample ha estat
estudiada per técnics d'aquest laboratori | és estable 15 dies en el frigorific)

2. D'aquesta manera els serveis de farmacia dels hospitals disposen de xeringues, amb
con diferent al con d'Us parenteral, que s'utilitzaran per injectar la solucié de salbutamol
al vaporitzador directament, sense requerir manipulacié posterior per part de la
infermera

3. Elcon d'aquesta xeringa no s’adapta a les agulles de puncio parenteral, i per tan no hi

pot haver confusié de via d'administracid.

Director: David Elvira Subdirector: Neus Rams

Comite editorial: Maite Alay, Tomas Casasin, Maria José Gaspar, Carmen Lacasa.
Subscripcions:
+ Sivoleu rebre aquest butlleti caldra que ens feu arribar una peticié per correu

electronic a l'adreca errorsmedicacio@gencat.cat indicant el vostre nom i
|"adreca de correu electronic on voleu rebre el butlleti.

ISSN 2013-3065

Butll. prev. errors medicacié Catalunya 8
Vol. 7, nUm 1 ¢ gen-abr 2009



