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M Introduccio

El terme “error de medicacio” (EM) fa referéncia a
aquells errors no intencionats durant el procés de
medicacid, que tenen el potencial de produir dany en
el pacient.? En I"ambit internacional s’ha estimat que
el 10-20% dels esdeveniments adversos (EA) que
tenen lloc en I"ambit hospitalari corresponen a EM.2
A Espanya, segons les dades de I'estudi estatal sobre

els efectes adversos lligats a I’'hospitalitzacio (ENEAS),
el 4% dels pacients ingressats en els hospitals sén
victimes d’EA relacionats amb la medicacié, que en un
34,8% dels casos son evitables.3

Actualment la gestid del medicament esta constituida
per processos; i cada un dels processos té els seus
components responsables (figura 1). Tot i que cada
procés sol ser competéncia d’un professional sanitari
especific, el funcionament global de la gestié del
medicament dependra de tots i cada un d’ells i de la
seva capacitat de coordinacid i de treball en equip.*

Figura 1. Processos i components en la gestié del
medicament
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Els EA relacionats amb la medicacié sén una causa
important de I'augment de la morbimortalitat, la
prolongacié d’estades hospitalaries, els reingressos i
I’'augment de la despesa.’ El cost global per al sistema
de salut espanyol dels EA relacionats amb la
medicacid s’ha xifrat entre 469 i 790 milions d’euros
anuals.® Dins d’aquest procés, les infermeres i
infermers tenen un paper especialment rellevant, ja
que la preparacio i 'administracié de la medicacié és
una de les responsabilitats en qué inverteixen fins a
un 40% del seu temps.”

M Causes dels errors de medicacio

En uninforme sobre els EM recollits durant I'lany 1999
en el programa MedMARXM desenvolupat per la
United States Pharmacopeia (USP)® es mostra que en
I'ambit hospitalari un gran percentatge dels EM
s’havien originat en el procés d’administracié (40%),
seguit pels processos de transcripcié (21%) i de
dispensacié (17%).

No obstant aix0, quan s’analitzen els EM que causen
EA, en nombrosos estudis s'observa que els errors de
prescripcid sén els més freqlents, seguits dels
d’administracid, transcripcié i dispensacid.®#! La
majoria no tenen conseqiliéncies cliniques, un
percentatge significatiu (16%) causen dany al pacient,
i un 82% es consideren evitables.!

La investigacid existent sobre les causes dels EM
manifesta que aquests son generalment resultat de
multiples fallades que, a més a més, poden tenir
diferent origen.’? Es comu que entre les causes d’un
EM es conjuguin errors actius i latents. Els actius fan

fallades latents radica en el fet que, com que sén
menys evidents que els errors actius, poden passar
desapercebuts per als gestors i, en no parar-hi prou
atencid, es perpetuen en el temps.*

La filosofia actual per a la gestié de risc en I'ambit
clinic es basa en la deteccid i correccid de les fallades
latents.’> Aquest enfocament es justifica no només
sobre la base de la perillositat que impliquen, sind
també tenint en compte que aquests son més
previsibles i modificables que les fallades actives.

Entre les fallades latents destaca el disseny de
I’entorn de treball, definit com el conjunt d’elements
relativament permanents que envolten I'ambit en el
qual treballen els professionals sanitaris.*® Els experts
en la gestid de riscos apunten que, per reduir la
incidéncia dels errors de preparacié i administracio,
és imprescindible millorar els entorns de treball.1®’

M Factors de I'entorn que influeixen en
I’aparicio d’errors en I'administracio de
la medicacio

L'any 2013, L. Ambrosio i M.J. Pumar-Méndez van dur
a terme una revisié narrativa de la literatura, amb
I'objectiu d’identificar els factors de I’entorn de
treball en I'ambit hospitalari que influeixen en
I'aparicié dels errors en I|'administracio6 de Ia
medicacié (EAM). Es van identificar diversos factors,
pero els que les infermeres i infermers van citar amb
més freqliéncia van ser tres.

referéncia a errors per comissié (fer una accio o A e dleler s

realitzar una accid per
) . . sentir-se atret per una
professionals a peu de llit, com poden ser oblits o altra,

* Situacid en qué un * Excés de
professional deixa de requeriments fisics i
realitzar una activitat psicoldgics als quals
per gestionar una es veuen sotmesos els
situacid externa. professionals al llarg
de la seva jornada
laboral.

erronia) o omissid (no fer el correcte) executats pels

imprecisions en la realitzacié de procediments. Els
latents es relacionen amb errors en el disseny
organitzatiu, com la distribucié inadequada de les

unitats de treball o en la disposicid de recursos

- . . . Hi ha altres factors —el disseny de la unitat de treball
humans. Aquests Ultims sén errors perillosos perque

, . . (conjunt d’elements que conformen I'estructura fisica
no només poden provocar errors directes, sind que

. - de I'entorn de treball) i les caracteristiques del
també poden crear condicions desfavorables per

. . . material (propietats dels medicaments o dispositius
treballar, en els quals els professionals sén més

. ., . I que poden ocasionar dificultats a I'hora de ser
proclius a fallar. Aixi mateix, la perillositat de les
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administrats)— que també han estat identificats com
a factors desencadenants d’EM, perd en menor
proporcid.®

Les distraccions i interrupcions

En aquesta revisio es van descriure les circumstancies
i els factors de I'entorn de treball que influeixen en
I'ocurrencia de distraccions i interrupcions durant
I"'administracié de medicacid. La demanda d’atencié
per part dels pacients i les trucades telefoniques sén
les més esmentades, seguides de la falta de
medicaments i de material en el moment de
I’administracié de medicacid.®

Durant la preparacié de medicaments, les infermeres
i infermers es distreuen si se’ls interromp. Les
investigacions han revelat que les distraccions
contribueixen a EM. Segons I'estudi d’Esqué Ruiz et
al., aquests professionals van notificar un 65,4% dels
EM dels quals el 59% es devien a distraccions.*

Sén nombrosos els articles publicats que investiguen
les fonts i les causes de les interrupcions durant el
procés d’administracié de medicaments per un equip
d’infermeria. Aquests mesuren la freqiiéncia, la
durada i I'impacte sobre la carrega de treball de
I’equip.?® S’ha demostrat que, al voltant d’'un 91% de
les infermeres i infermers que van ser interromputs
durant el procés d’administracié de la medicacid, van
cometre EM. A més a més, aquestes interrupcions
interfereixen en la carrega de treball de I'equip,
poden veure’s reflectides en la seguretat assistencial
i s’han associat de forma significativa als EAM.?!

La sobrecarrega de treball

La sobrecarrega de treball és I'altre factor de I’'entorn
que pot generar tant fallades actives, com oblits o
inadverténcies dels professionals, o potenciar la
fal-libilitat humana i en conseqiieéncia I'ocurréencia
d’EAM, entre els quals destaquen [I'estrés i
I'esgotament dels professionals. Aixi mateix, en no
complir o obviar els protocols d’administracié segura
de medicaci6 també n’és un condicionant.*®

En I’estudi observacional, dut a terme per Kim i Bates
a 293 infermeres i infermers, s’observa que només el
6,5% van comprovar les polseres dels pacients i tan

sols el 3,5% els van demanar que li confirmessin el seu
nom i cognoms.??

Altres autors, com Oshikoya et al.,, enquesten
infermeres i infermers pediatrics que treballen en un
hospital public, per analitzar la seva experiéncia pel
que fa als EAM. S’extreu que els factors principals que
han contribuit a produir errors sén: I'augment de la
carrega de treball (26,2%) i la incapacitat de controlar
i calcular la dosi del farmac (24%). Entre les barreres
d’informacié d’EM s’inclouen la por al castig per
haver comes I'error (11,22%), la falta d’un sistema de
notificaciéd estandard (13,26%) i la por al castig per
haver informat dels errors (27%).2

Un estudi sobre la percepcid dels estudiants
d’infermeria en  educacié farmacologica i
administracié segura de medicaments va demostrar
gue la manca de coneixements farmacologics en
infermeria condueix a un augment dels EM. Aquesta
conclusié és molt rellevant en el camp de I'educacio,
ja que les escoles d’infermeria lluiten per
desenvolupar el curriculum per preparar els
estudiants per a la practica segura de medicacid en
I’entorn sanitari actual, tan exigent.?*

S’enumeren d’altres factors humans, que sén menys
reconeguts, perd que s’ha demostrat que estan
associats als EM, tal com indica un estudi en qué
I'objectiu era reduir un 25% dels EM mitjangant la
introduccioé del Model HALT —gana (Hungry), enfadat
(Angry), solitari (Lonely) i cansat (Tired)— per abordar
els factors humans associats als EM. Després de la
implantacié del model durant un periode de 2 mesos,
els errors es van reduir en un 31%. Els errors
relacionats amb el factor huma es van reduir en un
25%; i els relacionats amb els errors de comunicacid i
documentacid, en un 22%. Malgrat que aquest és un
estudi a petita escala, es tracta d’una reduccié
significativa dels EM.3?

Disseny de les unitats de treball i les
caracteristiques del material

El disseny de les wunitats de treball i les
caracteristiques del material sén també factors
identificats com a possibles precursors dels EAM.
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La inadequacié de dos elements del disseny de les
unitats de treball han estat identificades
recurrentment en la literatura com a factors
potencialment influents en I'ocurréncia d’EAM: la
il-luminacié de l'espai de treball i la ubicacid dels
magatzems de material. Per exemple, la il-luminacio
deficient de I'espai de treball pot generar problemes
per apreciar I'etiquetatge de la medicacié que acabin
desencadenant confusions que causin EAM. Aixi
mateix, les troballes de dos investigacions
suggereixen que mantenir el magatzem de medicacié
apartat del lloc de I'administraci6 de medicacié
augmenta l'ocasié d’errar ja que, en els
desplacaments, es genera 'oportunitat d’'un major
nombre d’interrupcions i distraccions dels
professionals d’infermeria.®

S’entén per “caracteristiques del material” les
diverses qualitats dels medicaments i els dispositius
gue poden donar lloc a problemes a I'hora de ser
preparats i/o administrats, com son: 'etiquetatge,
I’envasat o la nomenclatura indiferenciada o similar
entre medicaments o els mecanismes d’administracié
poc comuns o innovadors. Aquestes peculiaritats del
material tenen la potencialitat de generar ambiguitat
i confusions en la via, la dosi (concentracid i
quantitat), la preparacié i el metode d’administracié
dels medicaments, i induir a EAM.*8

M Estratégies per reduir I’aparicié d’EAM

Les distraccions i interrupcions en I’'entorn de treball
no poden ser eliminades per complet, pero si que es
poden reduir. La documentacié revisada assegura
que, amb la implementacié d’estratégies basades en
evidencies, disminueixen les interrupcions evitables i
es promou la seguretat del pacient.®

Les intervencions per disminuir les distraccions poden
augmentar la seguretat del pacient. Algunes
instal-lacions sanitaries han implementat la “regla de

III

la cabina esteril”, que significa eliminar distraccions
durant la preparacié del medicament per tal d’evitar
EM. Un estudi de Fore et al. mostra que la taxa d’'EM
va disminuir un 42,78% quan aquesta regla estava
vigent. Com que les infermeres i infermers solen estar

en comunicacié constant amb els seus pacients i

I’equip sanitari, la norma de la cabina esteril pot ser
dificil d’implementar. La col-locacié d’un senyal de
"No molesteu" o "Zona tranquil-la" a la zona de
preparacid del medicament pot ajudar a minimitzar
les distraccions.?®

L'ds d’armilles que remarquin “No molesteu: estic
preparant la vostra medicacid”, la conscienciacio dels
professionals d’infermeria de la perillositat de les
interrupcions i distraccions durant la preparacio i
administracié de la medicacid també sén mesures
que redueixen les distraccions. Actualment, les
opcions més viables per minimitzar les interrupcions
en el procés de la medicacié serien I'Us de cartells i la
col-locacié de I'armilla®® (figura 2). L’estudi fet per S.
Huckels-Baumgart, M. Niederberger, T. Manser icol.,
sobre I'impacte de la formacié del personal i I'Us
d’armilles de seguretat com a intervencié combinada
durant la preparacié de medicaments i la doble
revisié, va mostrar una disminucio en la freqiiencia de
les interrupcions durant les tasques critiques de
preparacido de medicaments, com a part d’un procés
de millora de la qualitat.?’

Figura 2. Mesures per reduir les interrupcions i
distraccions durant la preparacio i I'administracié
de medicacié. Imatges 1i 3. Hospital Sant Joan de

Déu. Barcelona

jATENCION!
PREPARANDO MEDICACION
GRACIAS

Imatge 1 Imatge 2 Imatge 3

En la literatura revisada s’exposen diferents mesures
per reduir els EAM produits per la sobrecarrega de
treball. Per facilitar el compliment dels protocols
d’administracié segura es recomana
I’estandarditzacié dels horaris d’administracid, la
preparacid i I'administracid individualitzada i la
implicacié de la familia en I'administracié. Aquesta
ultima mesura requereix educar previament el

pacient i/o cuidador sobre els medicaments que cal
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administrar-li, de manera que puguin participar
activament en la comprovacié de la medicacié
juntament amb la infermera o infermer.?® Cal
informar bé sobre els efectes terapéutics dels
medicaments, els possibles problemes relacionats
amb els medicaments (PRM) i les reaccions adverses
gue se’n puguin derivar. L’avaluacié de l'efecte de
certs medicaments és crucial per assegurar que el
pacient ha respost a la medicacié.”® D’aquesta
manera, durant el procés de medicacié es
garanteixen els dos aspectes més obviats pels
protocols d’administracio segura: la doble revisié i la
comprovacié dels “5 punts correctes” (pacient
adequat, farmac, dosi, via i hora d’administracié
correctes)®®(figura 3). A més a més, 'administracié de
la medicacié a un pacient s’ha de confirmar al
programa de gestié de medicacid, del qual disposa
I’organitzacid, per tal d’evitar que el pacient en rebi
doble dosi.”®

Figura 3. Els 5 punts correctes en I’administracio
dels medicaments. Hospital Sant Joan de Déu.
Barcelona
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La seguretat del pacient, un compromis de tots

Dels diversos tipus d’EAM que es produeixen en els
hospitals, I'omissié de dosi és el més prevalent, tal
com es descriu en I'estudi fet en un hospital angles
del National Health Service (NHS). Els resultats
obtinguts afirmen que la incorporacié d’un técnic de
farmacia repercuteix positivament en les carregues
de treball d’infermeria i en la reduccié de les
omissions de dosis de medicacio evitables.?

La incorporacié de les noves tecnologies, com els
lectors i escaners de codi de barres, automatitzen el
procés d’administracié de medicacid i poden facilitar

el compliment de protocols d’administracié segura de
medicaciéd. Aquestes tecnologies agiliten Ia
comprovacié de la identitat del pacient i I'adequacié
de la medicacio.®® Les bombes intel-ligents i
I"administracido de medicaments assistits per codi de
barres (BCMA) poden ajudar a disminuir els errors de
dosificaci6 de medicaments quan <s'utilitzen
adequadament. Les infermeres i infermers que
utilitzen BCMA examinen les polseres identificatives
dels pacients i els codis de medicacié abans
d’administrar medicaments. En un estudi, BCMA va
disminuir els errors de dosificacié en un 90,4%, els
EAM en un 80,7% i els medicaments que no
disposaven de prescripcions en un 72,4%.%8

Les bombes intel-ligents tenen un programari de
prevencio d’errors, llistats interns de farmacs i limits
de dosificacid que emeten una alerta quan la
dosificacié es troba fora del rang. Manrique-
Rodriguez et al. va analitzar els avantatges d’utilitzar
bombes intel-ligents en pacients pediatrics en una
unitat de cures intensives, i es va demostrar que el
compliment del programari de seguretat dels usuaris
era del 78%. L'GUs del dispositiu de bombes
intel-ligents va interceptar 92 casos d’errors de
programacié. La utilitzacid de dispositius mobils
dissenyats per a la preparacié de medicaments i la
simulaci6 com a eina d’aprenentatge redueixen
significativament |’aparicié d’EM.*°

Per millorar el disseny de les unitats de treball i les
caracteristiques del material, les mesures
recomanades sén disposar de zones de preparacio de
la medicaci6 amb bona il-luminacié i que les
farmacioles estiguin al més proximes possible
d’aquestes zones. Per distingir els medicaments i
evitar confusions, les estrategies que suggereixen els
experts es basen en:

4+ el canvi del disseny de I'embolcall,

% la utilitzacié d’etiquetes de color per als
farmacs amb envasat similar,

+ I’especificacié en I'etiquetatge de totes les
caracteristiques del farmac i de la
identificacio del pacient,
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+ la collocacié d’alertes en els programes - Dispositius mobils amb

informatics i en les farmacioles, programa de preparacio i
administracio de farmacii

% un programa de consulta a I'abast de tots els simulacié com a eina

. . d’aprenentatge.
professionals per al maneig correcte dels S
R . oy - Programa d’educacié
farmacs (preparacié i administracio) i & L o .
farmacologica i administracio

- o, ) ) segura de medicaments en les
la creacié d’una llista de medicaments que ). .
escoles d’infermeria.

poden donar errors (lI'eleccié de la via - Canvi del disseny de

d’administraci6 amb el mateix farmac pot Fembolcall

induir efectes diferents; I'ds de diferents Programa de consulta per al

Desconeixement en la

concentracions del mateix farmac pot ser maneig correcte dels farmacs

preparacid i

confus i augmentar el risc d’errors).8 - Etiquetatge distintiu per als

administracié dels
medicaments, i en la medicaments amb envasat
A part de totes aquestes estrategies per a la utilitzacié dels dispositius
prevencido dels EAM exposades anteriorment, és caracteristiques del farmaciila

imprescindible potenciar els sistemes de notificacié i identificacio del pacient.

similar, amb les

analisi d’incidents. Analitzant els errors que
notifiquen els professionals i els pacients, es poden
identificar factors de I'entorn de treball que
contribueixen a I'ocurréncia dels errors i valorar M Conclusions
guines sén les mesures preventives per solucionar-

los. La implantacié d’aquests sistemes de notificacio Malgrat el nombre d’estratégies que es poden
en I'ambit hospitalari requereix el desenvolupament adoptar per reduir la incidencia d’EM, encara se’n
’

7 HE U4

d’una cultura de seguretat que fomenti I'enfocament continuen produint. Les estratégies sovint se centren

" - . .
no punitiu en la gestio de riscos i I'aprenentatge a perfeccionar sistemes i processos segons la causa
. . 31 . . H

organitzatiu. principal de I'error. Tanmateix, els factors humans

(enuig, gana, cansament...) son elements menys

A continuacio, es descriuen els EM més freqlients i les R .
reconeguts, pero els estudis han demostrat que

estrategies recomanades per minimitzar-los segons la
literatura consultada (taula 1):

Taula 1. Errors de medicacié més freqiients i
estratégies recomanades per prevenir-los

EM més freqiients Estrategies recomanades

- Estandarditzacio dels horaris
d’administracio
- Preparacié i administracio

. . individualitzada
No complir o obviar els L .

. - Implicacié de la familia en
procediments , o .,
, . . I"'administracié
d’administracio de . . .

- Lectorsi escaners de codi de

barres i BCMA
- Usde cartells i col-locacié

medicaments segura

d’armilles
- Técnic de farmacia
Error de calcul de dosi

) - Utilitzaciéo BCMA
(excés o defecte)

tenen un paper rellevant com a inductors a I'aparicio
d‘EM.

Valorar la viabilitat d'implantar diferents estratégies
en I'ambit hospitalari no és senzill, perqué tenim
limitacions en les nostres institucions com la falta
d’espai per implementar les cabines tancades o la
manca de conscienciacidé dels professionals
d’infermeria sobre la perillositat de les interrupcions
i distraccions durant la preparacid i I'administracié de
la medicacié. En aquest sentit, s’ha demostrat que
I‘estrategia més factible a curt termini per evitar les
interrupcions és I’Us de cartells o armilles.

Les infermeres i infermers han de millorar els
coneixements farmacologics i han d’estar al dia sobre
els nous medicaments. Cal mantenir la competéncia
en matéria de medicacid continuada.
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La incorporacio de les noves tecnologies, malgrat que
existeix evidencia sobre la seva eficacia en la reduccié
d’EM, suposa una gran inversié economica que en el
context actual pot semblar complexa. No obstant
aixo, si es té en compte I'alt cost economic dels EM,
la introduccié de sistemes que els redueixin pot
suposar un estalvi a llarg termini. Per tant, és
necessari que els gestors en facin I'analisi de cost-
efectivitat.

L'efectivitat de les intervencions destinades a reduir
els EAM suggereixen que, els enfocaments
polifacétics que impliguen una combinacid
d’educacié i estrategies de gestio de riscos, i I'Us de la
tecnologia de codis de barres son efectius per reduir
els EM.

Informar dels EM ajuda a identificar-los i a prevenir
més incidents. Quan es notifiquen EM, els gestors de
riscos utilitzen la informacié per comprendre millor
les causes fonamentals i desenvolupar politiques i
procediments per evitar danys futurs al pacient. Quan
els errors s’informen voluntariament en un sistema
no punitiu i sense sentiment de culpa s’afavoreix
I'analisi de I'error i millora la practica clinica.

La majoria dels EM sén fets evitables. Cal fomentar
practiques d’administracid6 de medicacié segures,
recursos adequats, un entorn laboral lliure
d’interrupcions i un enfocament no punitiu en la
comunicacio dels  errors. Per tant, el
desenvolupament d’entorns més segurs ha de ser un
dels objectius prioritaris per als gestors de les
institucions.
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