Administracion de quimioterapia asociada a
identificacion con cédigo de barras en hospital
de dia

Moreno Diaz R, Sdnchez-Rubio Ferrandez J, Bautista Sanz P, Matilla Garcia E
Servicio de Farmacia. Hospital Universitario Infanta Cristina
e-mail: rmorenod@salud.madrid.org

Resumen

Objetivo: Los errores de medicacion con quimioterapia pueden suceder en cual-
quier punto de la cadena de uso del medicamento y sus consecuencias son gra-
ves. El objetivo del estudio fue evaluar el impacto de la implantacion de un siste-
ma de administracion basado en la identificacidon por codigo de barras (ACB),
reduccién de errores y la satisfaccién de pacientes y usuarios.

Métodos: Se desarrollé el software de administracién por CB. Se redisefié el cir-
cuito del medicamento en hospital de dia. Se proporciond formacién al personal
y pacientes. Todos los pacientes fueron identificados en el hospital de dia con
una pulsera con CB. La mezcla se etiquetd con CB Unico. La eficacia de la tecno-
logia se midié con el registro de errores de medicacion antes-después. La satis-
faccién de pacientes y usuarios fue valorada a través de encuestas.

Resultados: Se identificaron tres errores antes y un error después de la implanta-
cién de la tecnologia. La odds ratio de error por preparacion (CB versus tradicio-
nal) fue: 0,36 (intervalo de confianza del 95%: 0,04 a 3,45) Se realizaron 26 encues-
tas a enfermeras. El 93% de los encuestados consideré que el sistema CB evitaba
errores, y el 69%, que no afectaba a su relacion con el paciente. Un total de 154
encuestas contestadas por pacientes mostraron una satisfaccién global mayor en
el grupo de pacientes asignados a CB, aunque esta diferencia no fue estadistica-
mente significativa.

Conclusiones: La aplicacion de nuevas tecnologias evita errores de medicacién y
es bien acogida por el personal sanitario y los pacientes.
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Chemotherapy barcode administration in the outpatient setting
Abstract

Objective: Medication errors with chemotherapy can occur at any point in the
chain of drug use and their consequences are severe. The aim of this study is to
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evaluate the impact of implementing a management system based on bar code
identification (CB), reducing errors and satisfaction of patients and users.

Methods: Administration software was development for CB. Circuit was redesig-
ned in Oncological Day Hospital. Staff and patients were trained accordingly. All
patients were wearing an identification bracelet with CB. The mixture was labe-
lled with unique bar code. The effectiveness of the technology was studied using
the report of medication errors before and after. Patients and users satisfaction
was assessed through surveys.

Results: three errors were identified before implantation and an error after. The
error OR preparation (traditional vs. ACB) was 0,36 (95% ClI: 0.04 to 3.45) 26 nurses
were surveyed. 93% of respondents believed that the CB system prevented errors.
69% did not consider that their patient relationships were affected. A total of 154
questionnaires answered by patients showed a greater overall satisfaction in the
group of patients assigned to CB but this difference was not statistically signifi-

cant.

Key words: Barcode, Safety, Chemotherapy, Administration.

Introduccién

Los errores de medicacién represen-
tan uno de los peligros mas persisten-
tes y perdurables en el sistema de
atencién a la salud. A pesar de las me-
didas de prevencién, los errores si-
guen cobrando vidas y provocando
dafios irreparables.

Se estima que, en Estados Unidos, las
negligencias previsibles causan anual-
mente hasta 98 000 muertes, incluyen-
do 7000 muertes por errores de medi-
cacién'. Segun el Institute of Medicine
(IOM) entre el 1y el 10% de los ingre-
sos hospitalarios sufre errores de me-
dicacién perjudiciales. Los errores que
producen efectos adversos preveni-
bles ocurren con mayor frecuencia en
los procesos de prescripcién y admi-
nistracion.

Por otro lado, los errores pueden ser
mas facilmente interceptados cuanto
antes se produzcan en el proceso de
uso del medicamento, siendo muy di-

ficiles de interceptar los que se produ-
cen en la administracion?.,

Las nuevas tecnologias de la informa-
cién pueden reducir la incidencia de
errores a través del circuito de utiliza-
cién del medicamento y garantizar las
cinco “ces” necesarias para un ade-
cuado tratamiento: paciente, medica-
mento, dosis, via y momento correc-
tos®.

Los errores de medicacion relaciona-
dos con la quimioterapia pueden su-
ceder en cualquiera de los puntos de
la cadena: prescripcién médica, vali-
dacion farmacéutica, elaboracién de
las mezclas intravenosas, dispensa-
cién-distribucién y administracion final
del citostético por el equipo de Enfer-
meria.

Los tratamientos de quimioterapia,
utilizados de manera inadecuada, tie-
nen gran posibilidad de causar dafios
graves e incluso mortales, por lo que
se consideran medicamentos de alto
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riesgo®. Un estudio espafiol reciente
ha registrado tasas de error entre el
4,8 y el 13,9% en pacientes con qui-
mioterapia. Aunque los errores de ad-
ministracién solo supusieron el 4,1%,
tienen especial relevancia, ya que el
91% alcanzaron al paciente®.

Sus consecuencias pueden y suelen
ser graves para los pacientes, debido
a su estrecho margen terapéutico y a
su limite de toxicidad, que en ocasio-
nes condiciona la frecuencia y la dosis
terapéutica a administrar.

Los sistemas de prescripcién electréni-
ca, ya implementados en nuestro cen-
tro, reducen los errores en determina-
dos procesos de la cadena
farmacoterapéutica, como son la pres-
cripcién médica y la trascripcién far-
macéutica y de Enfermeria. Esto per-
mite una elevada trazabilidad del
proceso hasta la fase de elaboracién
de la mezcla. La elaboracién y admi-
nistracion son procesos no automati-
zados cuya Unica via de intervencién
es la aplicacién de procedimientos
normalizados.

Las estrategias para prevenir y dismi-
nuir los errores de medicacién deben
basarse fundamentalmente en inter-
venciones sobre los sistemas mas que
sobre las personas. En este sentido,
las nuevas tecnologias son herramien-
tas que potencialmente mejoran el
uso de los medicamentos®. Aunque es
un hecho constatado que las estrate-
gias para mejorar los hébitos del per-
sonal sanitario (educativas, informati-
vas, etc.) tienen una influencia positiva
tanto en la calidad asistencial como en
los costes asociados a la farmacotera-
pia, la herramienta méas adecuada para
mejorar el circuito farmacoterapéuti-
co, reduciendo errores de medicacién
y los costes asociados a la farmacote-
rapia, esta relacionada con la introduc-
cién de estas nuevas tecnologias.

El registro de errores de medicacién
en nuestro centro sefala hacia la pre-
paracién y la administracién de medi-
camentos como puntos criticos. En
este sentido, y avalado por extensa
bibliografia, se propone como objeto
del proyecto la administracion de las
mezclas de quimioterapia con un sis-
tema de registro de administraciéon
apoyado en el uso de lectores de co6-
digo de barras (CB) asociado a identi-
ficacion de pacientes con pulseras que
también incluya cdédigo de barras.

La administracion validada por cédigo
de barras ha demostrado mejorar la
seguridad del paciente, disminuyendo
los errores de medicacion y los efectos
adversos asociados a los mismos’.

La Sociedad Americana de Farmacéu-
ticos de Hospital (ASHP) apoya el uso
de esta tecnologia®. El Observatorio
Regional de Riesgos de la Comunidad
de Madrid, dentro de las Estrategias
de Seguridad del paciente 2010-2012,
establece que se deberadn promover
medidas para mejorar la seguridad de
los procesos de administracion y eva-
luar la implantacién de tecnologias de
apoyo a la administracion’.

Por otro lado, la incorporacién de nue-
vas tecnologias supone una reingenie-
ria de los procesos, siendo necesaria,
como un aspecto intrinseco de la cali-
dad de los mismos, la evaluacién de la
satisfaccion de usuarios y pacientes.

En el afo 2009 se desarrolld, en nues-
tro centro, un programa de adminis-
tracion de quimioterapia validada por
CB.

El objetivo general planteado para
este proyecto fue garantizar una far-
macoterapia segura en los pacientes
oncohematoldgicos que recibian tra-
tamiento en el hospital de dia del hos-
pital. Este objetivo general se materia-
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liz6 en tres lineas especificas: 1)
garantizar la correcta identificacién de
las preparaciones de medicamentos
citostéticos y la correcta identificacion
de los pacientes, identificados ambos
con CB; 2) asegurar que los pacientes
eran tratados con los medicamentos,
las dosis y la frecuencia que les corres-
pondian segun la prescripcién médica,
y 3) confirmar que la mejora introduci-
da no iba en detrimento de la calidad
percibida por el usuario y por el pa-
ciente.

Los objetivos del estudio son:

— Describir laimplantacién y la meto-
dologia de trabajo del nuevo siste-
ma.

— Comparar los errores de adminis-
tracién notificados con la adminis-
tracién con CB frente al método
tradicional durante un periodo de
un ano.

— Evaluar la satisfaccién del personal
de Enfermeria y de los pacientes.

Método

El proyecto fue estructurado en tres
fases: desarrollo, implantacién y segui-
miento. En la primera fase se desarro-
[16 un software para la administracion
positiva de quimioterapia mediada
por CB (ACB). Este sistema se ided
para que solo permitiera la administra-
cién una vez comprobado que se tra-
taba del farmaco correcto para el pa-
ciente correcto, en el dia correcto de
tratamiento y en la secuencia correcta.

Se utilizé un hardware tipo tablet PC
con pantalla tactil que permitia utilizar
el dispositivo en un entorno WIF| ase-
gurando la identificacién in situ de la
medicacion y del paciente; identificar
al personal sanitario mediante huella

dactilar asegurando la trazabilidad del
proceso y disponer de la prescripcion
médica actualizada a tiempo real me-
diante conexiéon con el mdédulo de
gestion de prescripciéon de pacientes
ambulantes de la aplicacion Farma-
tools®.

Nuestro hospital de dia contaba con
tres enfermeras y un auxiliar para la
atencién de 18 puestos de administra-
cién de medicacion. Segun su organi-
zacion tradicional, se establecian dos
turnos de ocupacién de dichos pues-
tos, de manera que los pacientes con
ciclos de medicacién en largos perio-
dos de administracién se citaban a pri-
mera hora, y a segunda hora se cita-
ban los ciclos cortos, a medida que los
primeros iban finalizando.

Se redisefd el proceso normalizado
del circuito de administraciéon de qui-
mioterapia, adaptédndolo al nuevo sis-
tema, en el hospital de dia oncolégi-
co, para lo que hubo de contarse con
la colaboracién de todo el equipo:
personal de Enfermeria, Servicio de
Farmacia y equipo de médicos onco-
logos.

En la segunda fase se realizé la im-
plantacién del sistema. Todo el perso-
nal incluido en el proyecto recibié for-
macién respecto al nuevo circuito, al
funcionamiento del tablet PC y del
software.

Para la informacién del paciente se di-
sefid una hoja de informacién en trip-
tico que fue proporcionada a los pa-
cientes en el momento de su ingreso o
previamente a este.

Todos los pacientes que acudieron
para recibir quimioterapia fueron iden-
tificados con una pulsera con cédigo
de barras que contenia su nombre y
numero de historia, antes de su entra-
da en el hospital de dia. Todos ellos
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fueron informados del proyecto ade-
cuadamente.

Respecto a la identificacién de la mez-
cla, todas las preparaciones elabora-
das por el Servicio de Farmacia fueron
etiquetadas con una pegatina que
contenia un cédigo de barras Unico,
compuesto por el nUmero de historia
clinica, el numero de episodio y el nd-
mero de orden de administracién.

El establecimiento de procedimientos
normalizados de trabajo y su cumpli-
miento fue el Unico método aplicado
para reducir los errores de medicacion
en este eslabdn de la cadena.

Para la administracion de la mezcla de
quimioterapia, en los pacientes asig-
nados a ACB, se realizaron los siguien-
tes pasos: identificacién del paciente
antes del comienzo de la administra-
cién e identificacién de cada mezcla
previa a su administracion secuencial
(mezcla y orden correctos).

La asignacién del paciente a uno u
otro brazo de administracién venia de-
finida por el propio Diplomado Univer-
sitario en Enfermeria (DUE), al que se
le asignaba la responsabilidad de la
administracién de su quimioterapia.
Cada uno de los tres DUE presentes
por turno tenia asignados unos pa-
cientes dentro de la Unidad. La utiliza-
cién del lector de administracién posi-
tiva se asignaba a un DUE de forma
rotatoria. Los pacientes atendidos por
el DUE que empleaba la tablet PC se
incluian en el grupo de pacientes con
intervencion.

La identificaciéon del usuario (DUE) se
realizaba por sistemas biométricos de
identificacion a través de huella digi-
tal.

La pantalla del dispositivo era tactil. El
software registraba las incidencias

acontecidas en el proceso de adminis-
tracion.

La identificacion del paciente se produ-
cia a través de la lectura del CB conte-
nido en la pulsera del paciente. Esta a
su vez le habia sido proporcionada en
el momento de admisién en la Unidad.

La identificacion de la mezcla se pro-
ducia a través de la lectura del CB de
la etiqueta adherida a la mismay, en el
caso de la premedicacion o medica-
cién preparada en planta, a través del
CB incluido en la hoja de Enfermeria.

En la tercera y Ultima fase, periodo de
seguimiento, se llevé a cabo la evalua-
cién de la eficacia de la implantacion
tecnoldgica y la satisfaccién del pa-
ciente.

El seguimiento en cuanto a la eficacia
del sistema en la reduccién de errores
se realizé de manera continua en el
hospital de dia, donde existia previa-
mente un registro de los errores de
medicacién acontecidos hasta la fe-
cha. El intervalo de tiempo de registro
de un afo y los criterios para la defini-
cién de un error de medicacién fueron
iguales en el periodo pre- y postinter-
vencion. Estos criterios eran sencillos:
error de medicacién producido en la
fase de administracion, hubiera o no
llegado al paciente, con medicacién
quimioterapica.

Respecto a la satisfaccion, se elabora-
ron dos tipos de encuesta: 1) encuesta
a pacientes, que incluia la valoracién
de 52 items sobre la percepciéon del
paciente acerca de la asistencia recibi-
da, seguridad, valoracién de la nueva
tecnologia y satisfaccion global, y 2)
encuesta a Enfermeria, que incluia la
valoracién de 11 items respecto a se-
guridad, tiempo, satisfaccién del
usuario y relacion con el resto del
equipo.
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Se proporciond una encuesta de satis-
faccion a cada uno de los pacientes
que ingresaron en hospital de dia, du-
rante todo el periodo de estudio, in-
dependientemente de si la adminis-
tracion particular se encuadraba en el
brazo de intervencién o si se adminis-
traba por el método tradicional, con la
intencidn de conocer la percepcién de
los pacientes en general y tener datos
comparativos respecto a la satisfac-
cién entre ambos métodos.

El cuestionario fue dividido en seis
grupos de preguntas relacionadas
con la valoracién de la asistencia mé-
dica en general, los atributos especifi-
cos del circuito de atencién en la Uni-
dad de Enfermeria deol hospital de
dia, el interés del paciente respecto a
distintos aspectos concretos de su
cuidado, la seguridad de su trata-
miento, la valoracion del nuevo siste-
ma de identificacion por cédigo de
barras, y un dltimo grupo de pregun-
tas relacionadas con su valoracién ge-
neral del proyecto. Finalmente, se en-
trevistd a los pacientes sobre su
satisfaccion global.

Los aspectos recogidos en la encuesta
de Enfermeria contemplaban los si-
guientes temas:

— La seguridad, si Enfermeria enten-
dia un aumento de la misma con la
utilizacién del nuevo sistema y la
repercusidon que pudiera tener en
la distraccién respecto al chequeo
tradicional.

— El tiempo, si el nuevo dispositivo
aumentaba las cargas de trabajo o
resultaban en una reduccién de los
tiempos de chequeo.

— La satisfaccion del usuario (perso-
nal de enfermeria) que empleaba
cada dia este sistema.

— Larelacién con el resto del equipo
multidisciplinar y el personal facul-
tativo y administrativo, por la impli-
cacién necesaria de todos ellos en
el correcto funcionamiento del cir-
cuito y final administracién del tra-
tamiento.

— Larelacion con el paciente.

Las encuestas fueron validadas por la
Comisién de Historias Clinicas y tuvie-
ron caracter voluntario y anénimo, res-
petando la Ley Organica 15/1999. El
proyecto fue aprobado por el CEIC de
referencia (Hospital Universitario de
Getafe). Adicionalmente, se enviaron
a todo el personal participante en el
proyecto y a Direccién Médica, al Ga-
binete Juridico y al Servicio de Aten-
cién al Paciente para obtener su visto
bueno previo a la distribucién entre
los pacientes.

Analisis de datos

La consistencia interna de las encues-
tas aplicada a los pacientes se deter-
miné mediante el calculo del valor
alpha de Cronbach.

Se determin¢ el valor medio de pun-
tuacién para cada item, asi como el
porcentaje de respuestas de cada sig-
no en aquellas con escala categodrica.
Se compard la satisfaccién global de
los pacientes en funcién del método
de administraciéon mediante una prue-
ba t para muestras independientes (ni-
vel de significacion del 95%).

Se calculé la odds ratio (OR) para la
aparicion de errores de administracién
con el sistema tradicional (abril
2009-marzo 2010) frente a la adminis-
traciéon con cédigo de barras (abril
2010-marzo 2011), asi como el corres-
pondiente intervalo de confianza del

95% (IC 95%).
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Resultados

Los medicamentos fueron elaborados
de acuerdo al procedimiento de ela-
boracién de mezclas quimioterapicas
vigente en el Servicio de Farmacia. To-
das las etiquetas impresas en la franja
de tiempo que comprendia el proyec-
to ACB incluian un CB Unico identifica-
tivo de cada preparacién individual
fuera o no administrada a un paciente
incluido en el brazo de administracion
con lector de CB. De esta manera se
estandariza el procedimiento en el
Servicio de Farmacia reduciendo las
posibilidades de error y permitiendo
mayor flexibilidad en hospital de dia
para la seleccién de pacientes entre
uno u otro brazo.

Las preparaciones debian administrar-
se en el orden predefinido por la or-
den médica para que el sistema per-
mitiese la administracidon; ademas, la
hoja de Enfermeria solo contenia CB
para aquellos medicamentos no citos-
taticos de preparacién en planta,
como la premedicacién, y nunca CB
para las preparaciones que subian
acondicionadas del Servicio de Farma-
cia.

Debido a que el procedimiento exigia,
por el propio disefio, de un chequeo
de identidad junto al paciente y se ba-
saba en un riguroso orden de adminis-
tracién de premedicacién, quimiotera-
piay otros tratamientos de soporte, se
establecieron las siguientes modifica-
ciones respecto al sistema previo de
trabajo del personal de Enfermeria:

— La premedicacion preparada y co-
rrectamente identificada se guardé
en un carro destinado Unicamente
a contener la premedicacién, dife-
renciada y protegida de la luz, de
los pacientes incluidos en el brazo
de intervencién.

El carro era de uso exclusivo para el
DUE que empleaba el dispositivo
de lectura de CB.

La hoja de administracién de cada
quimioterapia se dejaba en la ga-
veta correspondiente a cada pa-
ciente en la mesa auxiliar y conte-
nia los coédigos de barras
correspondientes a todas las pre-
paraciones que iba a recibir el pa-
ciente, con la excepcién de las
mezclas citostaticas preparadas en
farmacia.

La necesidad de acercar la preme-
dicacion fisicamente al paciente in-
dujo la estandarizaciéon de las mez-
clas de medicamentos prescritos
como premedicacién. La estandari-
zacion se realizd con un consenso
previo con el equipo médico de
Oncologiay el equipo de Enferme-
ria en funcién de sus hébitos. De
esta manera se detectaron discre-
pancias entre el orden de prescrip-
cion y el de administracién, llegan-
dose a un acuerdo y organizacién
por ambas partes. Por otro lado, las
mezclas fueron revisadas por un far-
macéutico, localizdndose formas de
administracién incorrectas tanto
por las caracteristicas propias del
medicamento como por su estabili-
dad fisico-quimica en el suero em-
pleado. Se definid una tabla con
dichas premedicaciones para esta-
blecer, en funcién de las caracteris-
ticas propias de los medicamentos
y la forma de preparaciéon y admi-
nistracion correctas. Se ajusté la ad-
ministracién de la premedicacién a
50 ml siempre que fuera posible,
proporcionando ademas el tiempo
méximo de la estabilidad de la mez-
cla, de manera que Enfermeria evi-
tase desechar medicacién no utili-
zada en un paciente y pudiera ser
empleada en otro, con los benefi-
cios econdémicos que ello suponia.
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La integracion del dispositivo en la ac-
tividad del hospital de dia 'y su acepta-
cién por el personal de Enfermeria fue
muy buena.

A lo largo del proceso se recogieron
22 incidencias que pudieron asignarse
a alguno de los siguientes cuatro gru-
pos:

— Alteracién del orden de prepara-
cién: el orden de prescripcién no
coincidia con el orden de adminis-
tracion por parte de Enfermeria,
por lo que se consensud un orden
entre ambos niveles, facultativos y
personal de Enfermeria. Esta dis-
crepancia aparecia con la premedi-
cacién y otros medicamentos de
soporte, pero no con la medicacion
quimioterapica.

— Dificultad en el manejo del lector
de CB: condicionado en la mayoria
de los casos por el peso del lector
(1,5 kg).

— Error en el etiquetado de los infu-
sores.

— Time-out reducido, que obligaba a
la identificacion frecuente del usua-
rio y, por tanto, a un retraso en el
desarrollo de la actividad. Este pro-
blema tenia una elevada repercu-
sidén en el trabajo del puesto admi-
nistrativo.

Respecto a la identificacion de errores
de medicacién en el periodo pre-y
postimplantacion del sistema, se loca-
lizaron tres errores de medicacién en
el periodo previo y uno en el grupo de
intervencion. En los tres casos que se
produjeron con el método tradicional,
el error alcanzé al paciente. Los erro-
res se produjeron sobre un total de
2264 pacientes atendidos con 5219
preparaciones frente al error Unico,
que se identificé en el grupo ACB, de

3023 pacientes con 4852 preparacio-
nes.

La OR de error por paciente atendido
(ACB vs. tradicional) fue: 0,35 (IC 95%:
0,03 a 2,39). La OR de error por prepa-
racion (ACB vs. tradicional) fue: 0, 36
(IC 95%: 0,04 a 3,45).

Andlisis de los errores detectados

Durante el periodo con sistema tradi-
cional, los tres errores detectados fue-
ron por fallo de identificacién pacien-
te-preparacién y podrian haber sido
evitados con el sistema de CB. En el
segundo periodo el error fue por omi-
sién. Un paciente abandond hospital
de dia cuando aln faltaba por admi-
nistrar uno de los farmacos del esque-
ma. Este error condiciond la mejora
inmediata del software.

Fue necesario que, para cada pacien-
te, apareciera en pantalla el estado de
las administraciones (que se mostraran
para el paciente las prescripciones ac-
tivas en el dia en curso, indicando las
que ya habian sido administradas). La
modificacion fue desarrollada durante
el tiempo del proyecto e implantada.

En la fase de seguimiento se llevaron a
cabo las encuestas de satisfaccién de
pacientes.

Del total de las 172 encuestas propor-
cionadas, hubo un méximo de 58 pa-
cientes y un minimo de 4 que dejaron
sin contestar alguna de las 52 pregun-
tas realizadas. El 58% (100) realizé la
encuesta durante su administracion
mediante el nuevo sistema de che-
queo con CB, el 31% (54) fue adminis-
trado por el método tradicional y en
un 10% (18) no se define el método de
administracién empleado en ese ciclo.

Ciento treinta y cinco pacientes (78%)
acudian a hospital de dia después de
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mas de tres sesiones, mientras que
solo 28 (16%) lo hacian por segunda
vez y ocho (5%) por primera vez.

Desglosando por grupos los resultados
de la encuesta muestra lo siguiente:

— Valoracion actual de la asistencia
médica: independientemente de
que este apartado de la encuesta
no se relacionase de forma directa
con el nuevo sistema de adminis-
tracion, la puntuacién media en el
grupo que habia sido tratado con
ACB fue superior, en todas las pre-
guntas que componian el custiona-
rio, a la puntuacién media del total
de pacientes. La puntuaciéon media
del grupo del total de pacientes y
de los dos subgrupos desglosados
en base al método de administra-
cidn se aproximan bastante, lo que
nos hace pensar que quizés no
existan diferencias estadisticas si se
hiciera un tratamiento de los resul-
tados por esa via.

— Respecto a los atributos especifi-
cos del circuito de atencion en la
Unidad de Enfermeria del hospital
de dia, el perfil de diferencias entre
la puntuacidon media es similar en-
tre grupo y subgrupos. Las pregun-
tas relacionadas con la calidad hu-
mana de todo el personal implicado
son las que obtienen puntuaciones
mas altas en la escala.

— El interés del paciente respecto a
distintos aspectos concretos de su
cuidado parece ser, en primeras
posiciones, la correcta elaboracion
de la mezcla, seguida de la seguri-
dad. En segundo orden de impor-
tancia se encuentra la amabilidad y
el tiempo de demora en la espera
de la medicacién.

— Respecto a la seguridad de su tra-
tamiento, los pacientes vuelven a

confirmar la importancia que pro-
porcionan a la correcta elabora-
cién, junto a una adecuada pres-
cripcién y posterior revisién en el
momento previo a la administra-
cién. Al igual que en los otros gru-
pos de preguntas, la puntuacién
media se mantiene entre el 4y el 5
en una escala de 1 a 5 (menos a
mas).

La valoracion del nuevo sistema de
identificacién por cédigo de barras
obtuvo de igual forma una puntua-
cién media entre 4y 5. En el grupo
total de pacientes y subgrupo de
pacientes con método tradicional,
el aumento de seguridad fue el as-
pecto mas valorado, mientras que
en el subgrupo ACB se valord, con
una puntuacién media superior,
mantener la orden de tratamiento
médica actualizada. La importancia
de la revision del tratamiento que
estaba siendo administrado por
parte del propio paciente era el as-
pecto menos valorado en el grupo
con ACB vy, sin embargo, estaba
dentro de los tres items de mayor
puntuacién cuando la quimiotera-
pia se administraba por método de
chequeo tradicional.

El dltimo grupo de preguntas rela-
cionadas con la valoracién general
del proyecto mostré de nuevo que
la comodidad y la atencién com-
parten los primeros puestos, junto
a la correcta elaboracion e identifi-
cacién de los medicamentos. Des-
tacar que en los tres grupo y
subgrupos los pacientes le daban
una puntuacién media de un 5,43 (1
a 8) a sufrir sensacion de incomodi-
dad o a sentirse observados.

Finalmente, se cuestiond a los pa-
cientes sobre su satisfacciéon glo-
bal, alcanzdndose un 9,09 de me-
dia total (escala de 1 a 10, menos a
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mas) y un 8,98y 9,16 en los subgru-
pos de pacientes atendidos por
método tradicional y ACB, respec-
tivamente.

La encuesta de Enfermeria fue cumpli-
mentada por el personal con una fre-
cuencia semanal. Se eligié el viernes
de cada semana para la realizacién de
la encuesta, por ser el dia de menor
actividad.

El personal de Enfermeria coincidié
en un 93% en considerar este siste-
ma como una herramienta de mini-
mizacién de errores en la administra-
cién de la quimioterapia. Un 69% de
los encuestados refirié que el nuevo
dispositivo no afectaba a su relacion
con el paciente y en un 59% continto
realizdndose la identificacion verbal
correspondiente al método tradicio-
nal. Mientras que la inversién en el
nuevo sistema fue valorada como fa-
vorable en seguridad con un valor
medio de 5,48 en una escalade 1 a6
(menos a mas de acuerdo), requirié
de elevada inversion en tiempo has-
ta la total integracién del método en
los procedimientos de hospital de
dia, segun los resultados del item
que cuestionaba sobre ello. Sin em-
bargo, son sistemas para los que no
se requeria un elevado esfuerzo de
aprendizaje, por ser elevadamente
intuitivos.

Un 59% de las encuestas refirié que se
empleaba un mayor tiempo por pa-
ciente, frente a un 14% que opind que
no. Los usuarios que no emplearon
este dispositivo, en el momento de la
encuesta, debian abstenerse en la
contestacion.

Por dltimo, se alcanzd un valor inter-
medio 3,3 en una escala de 1 a 6 (me-
nos a méas de acuerdo) ante la pregun-
ta de si el empleo de sistemas
electrénicos podia restar cuidados a

los pacientes por exigir compartir su
atencién en ellos.

Discusion

La mejora de la calidad asistencial se
ha convertido en una prioridad para
todas las organizaciones enfocadas al
paciente. Esto plantea un enorme de-
safio, al ser necesario modificar tanto
estructuras como procesos en la bus-
queda de la excelencia. La mejora de
la seguridad del paciente es un atribu-
to fundamental de la calidad, constitu-
yéndose como un objetivo de elevada
importancia para cualquier administra-
cién sanitaria.

Por tanto, es necesario que las estrate-
gias que constituyen las lineas de tra-
bajo de los centros sanitarios se carac-
tericen por una clara orientaciéon hacia
la seguridad, la satisfaccion de los
usuarios del sistema y la implicacién
de los profesionales que en él traba-

jan.

En nuestro estudio, la incorporacion
de la nueva tecnologia llevd asociado
no solo el propio aspecto organizativo
sino también el cultural. La incorpora-
cién del CB fue realizada tras un perio-
do piloto que nos permitié ajustar el
disefio inicial. A la vez, fue necesario el
redisefio del proceso de trabajo de
enfermeria en hospital de dia. El peso
del lector fue un condicionante, en-
contrando que su kilo y medio podia
ser un impedimento para la frecuencia
y el tipo de movimiento exigido en la
lectura de los cédigos. Una vez incor-
porado en la rutina, el peso siguié
siendo un inconveniente, aunque no
ha hecho peligrar el desarrollo y, mas
tarde, la expansion del proyecto. Es,
sin embargo, un aspecto a mejorar en
un futuro para atender la satisfaccion
del usuario. Por otro lado, la actualiza-
cién del tratamiento a tiempo real via
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wififue un aspecto reconocido por dis-
minuir las posibilidades de error. Otros
dispositivos tipo PDA requerian co-
nexién manual para actualizar la orden
del tratamiento y por tanto podian in-
troducir otros tipos de error.

La reingenieria del proceso de uso del
medicamento, necesaria para la intro-
duccién de nueva tecnologia, propor-
ciona adicionalmente oportunidades
de mejora en el cuidado del paciente®.
El consenso sobre el orden de admi-
nistracién de los medicamentos conte-
nidos en un esquema citostético y su
premedicacién, asi como la estandari-
zacion de las mezclas y de su etiqueta-
do se constituyeron de por si como
dos mejoras muy importantes en la
seguridad del paciente. |dentificar es-
tos dos obstéculos, y resolverlos en
tiempo, evitd que el personal de En-
fermeria generase un circuito paralelo
de trabajo, como suele ser habitual
con la innovacién tecnolégica'™. Ade-
mas de todo ello, el nuevo proceso
proporciond una mayor importancia a
la figura del farmacéutico y a su inte-
gracion en el equipo del hospital de
dia. El farmacéutico pudo liderar la im-
plementacién tecnoldgica en toda su
complejidad, ya que fue necesario
acompanar el proceso con el desarro-
llo de protocolos y procedimientos
que proporcionaran seguridad adicio-
nal al sistema. Estos protocolos y pro-
cedimientos se desarrollaron desde un
aspecto multidisciplinar que permitid
alcanzar el objetivo buscado. La re-
duccién en la variabilidad de la practi-
ca confirié de por si una mejora de la
calidad en el proceso farmacoterapéu-
tico. El papel de Enfermerfa fue un as-
pecto clave en la introduccién de la
tecnologia siendo su aceptacion una
gran parte del éxito del proyecto. La
colaboracién mutidisciplinar permitid
la correcta adaptacién a las necesida-
des del personal, el centro y los pa-
cientes.

La quimioterapia empleada en el tra-
tamiento del cancer posee un estre-
cho margen terapéutico. Los pacien-
tes oncoldgicos son pacientes
fisioldgicamente vulnerables ante los
errores. Frecuentemente, las conse-
cuencias en este grupo de pacientes
son fatales. Por ello, dentro de los pro-
fesionales de la salud, la prevencién
de los errores de medicacion debe
ocupar un puesto prioritario’. Existen
ejemplos descritos de errores con qui-
mioterapia en el proceso de adminis-
tracion a paciente, dosis, ruta, ritmo y
momento erroneos. En el periodo de
estudio, con el método tradicional, se
registrd la administracion de cisplatino
a un paciente equivocado. La incorpo-
racion de la nueva tecnologia, que
identificaba de forma inequivoca pa-
ciente y medicacién, permitié eliminar
incidentes similares en pacientes que
fueron atendidos posteriormente con
el sistema de CB. No por ello se dejé
de hacer reconocimiento verbal de la
identidad del paciente, dando asi pro-
tagonismo al propio paciente en su
cuidado, manteniendo la relacion hu-
mana y, jpor qué no?, asegurando un
doble chequeo de identificacion. Hu-
biera sido necesario un tamafio mues-
tral elevado en el registro de errores
de medicacién que permitiera obtener
significacion estadistica en la compa-
racién de incidencia de acontecimien-
tos entre ambos sistemas de adminis-
tracién. Sin embargo, los errores
detectados en el periodo “pre”, evita-
bles tras la implantaciéon de ACB, apo-
yaba la teoria de mejora de seguridad
que estos sistemas parecen aportar. La
gravedad comparada de los inciden-
tes también apuntd hacia la mejora
asociada al uso de nueva tecnologia.

Los resultados globales de la encuesta
de satisfaccién dirigida a pacientes sir-
vieron como indicador indirecto de
una predisposicidn positiva a las nue-
vas tecnologias. En la valoracion des-
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tacd la importancia de mantener el
orden de administracién. Durante el
periodo de aprendizaje del personal
de Enfermeria, las incidencias informéa-
ticas se relacionaron en gran nimero
con la alteracion del orden de admi-
nistracién prescrito por el facultativo,
dichas incidencias enlentecian el pro-
ceso de administracion y repercutian
por tanto en el paciente. Las contesta-
ciones a encuestas en este periodo
probablemente se vieron influencia-
das por este hecho. La evaluacion, res-
pecto al redisefio del proceso, permi-
tié aflorar un punto critico en el
cuidado de los pacientes que no habia
sido identificado previamente. Enfer-
meria alteraba el orden de administra-
ciéon de la premedicacién. Por otro
lado, el andlisis in situ de todo el circui-
to de uso del medicamento, realizado
por el farmacéutico responsable del
Area de Oncologia, en cuanto a la pre-
paracién de la premedicacién, permi-
tid identificar una elevada variabilidad
en su preparacion, en algunos casos
incluso localizando practicas incorrec-
tas en las diluciones y vias de adminis-
tracion. Ambos puntos criticos y su
resolucion fueron muy bien aceptados
por todo el personal que ya habia
identificado esas carencias. La partici-
pacion y resolucién de este tipo de
cuestiones a cargo de farmacéuticos
de hospital ha sido refrendada en la
literatura, describiéndose reduccidn
en los errores acontecidos en algunos
casos hasta en el 32% de errores de
preparacién'?,

A pesar del escaso tiempo de desarro-
llo del proyecto, el sistema infundié
confianza répidamente en el usuario.
Los pacientes también apostaron por
las nuevas tecnologias encaminadas a
potenciar la seguridad en sus cuida-
dos sanitarios. El hecho de mayor gra-
tificacién, identificado en los resulta-
dos de las encuesta a pacientes, fue
observar una satisfaccion global y por

ftems siempre superior en el subgrupo
de pacientes que habia sido atendido
con ACB frente al método tradicional,
incluso cuando se valoraban aspectos
en nada relacionados con la adminis-
tracién o la nueva tecnologia, como la
obtencién de citas, la formacién del
personal o la amabilidad del equipo
de Enfermeria. Este resultado es, qui-
zas, el mas satisfactorio del trabajo,
puesto que confirma que lineas enca-
minadas a mejorar la seguridad del
paciente ocupan un puesto destacado
también en los valores que los propios
pacientes atribuyen a la atencién sani-
taria y no van en detrimento de lo que
ellos consideran la atencién humana 'y
sus relacion con los profesionales sani-
tarios.

En este punto, cabe destacar que hay
un componente emocional muy eleva-
do que hace de los pacientes oncolé-
gicos un grupo de usuarios del siste-
ma sanitario especial, con mayor
sensibilidad al entorno que les rodea
y, por tanto, ideales para conocer el
impacto que las nuevas tecnologias
tienen en la percepcién del paciente.

Los resultados nos mostraron pacientes
que se sentian mejor atendidos, mas
cuidados y que en nada veian influida
su atenciéon humana en el hospital de
dia, muy al contrario, incrementaban su
confianza en el centro, en la seguridad
y en la calidad de su atencion. Este he-
cho coincide con los datos publicados
en el barémetro sanitario, en el que, al
cuestionar a pacientes por los Ultimos
diez afios, lo que més y mejor valora-
ban era la tecnologia disponible en el
sistema publico de salud™®.

El personal sanitario considerd la in-
troduccién de la tecnologia también
como algo positivo, a pesar de reque-
rir un periodo durante el que se le exi-
gié una elevada inversion de tiempo,
no tanto por el aprendizaje sino por
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aspectos externos al operario, como
fueron las incidencias informaticas o la
adaptacion y redisefo de los circuitos
de los Servicios. Las expectativas que
los usuarios poseen a este respecto
pueden abocar al fracaso del proyec-
to. La informacién que se proporciona
al usuario durante la fase de implanta-
cién debe de corresponder con la rea-
lidad. Rack et al. mostraron en su tra-
bajo coémo las falsas expectativas
respecto al tiempo de desarrollo de
actividades podia reducir el valor dado
por el propio usuario a la tecnologia
aplicada cuando la realidad no coinci-
dia con lo esperadoy propiciar la crea-
cién de circuitos paralelos que des-
truian la filosofia de seguridad objeto
del trabajo™.

En cada uno de los items valorados, la
introduccion de una tecnologia aplica-
da a incrementar la seguridad del pa-
ciente fue aceptada positivamente, a
pesar de los inconvenientes iniciales.
Ese resultado coincide con lo expues-
to en el trabajo de Fowler et al. tras la
curva de aprendizaje, el uso de ACB
puede traducirse en un menor tiempo
de administracion, el personal de En-
fermeria dispone de un mayor tiempo
para el cuidado del paciente en otras
facetas como es la comunicacién con
paciente, familiares y cuidadores. A su
vez, incrementar el tiempo de aten-
cién de Enfermeria al cuidado del pa-
ciente se ha asociado con una reduc-
cién en el riesgo de muerte relacionado
con la atencién hospitalaria y un me-
nor tiempo de estancia en el centro™.
En su encuesta, el personal de Enfer-
meria contestd mayoritariamente que
no vefa afectada su relacién con el pa-
ciente. Las respuestas apuntaban a un
trabajo con menor tension al contar
con tecnologia de apoyo en la admi-
nistracion de citostéaticos, un punto de
elevada importancia identificado de
forma inequivoca por todo el perso-
nal. El chequeo automatico permitia

disminuir esa tension, ante elevada
carga de trabajo, al proporcionar mas
seguridad al usuario en una tarea
siempre encaminada a evitar errores.
Este sistema incide sobre un punto cri-
tico como es la administracion de la
medicacién, punto sobre el que recae
una alta tasa de errores, en elevado
porcentaje prevenibles. La tranquili-
dad del personal, basada en la nueva
tecnologia, permite reencauzar el es-
fuerzo hacia una mayor atencién al pa-
ciente en el aspecto emocional.

Por ultimo, sefalar que las encuestas,
base del proyecto, poseen deficien-
cias que han repercutido en la obten-
cién de los objetivos descritos. Al ser
la herramienta base, dichas carencias,
justificadas por otro lado por el reduci-
do tiempo de desarrollo del proyecto,
no nos han permitido obtener el 100%
de la informacién planteada. Por otro
lado, la amplia extension en la utiliza-
cién de Farmatools® en la Comunidad
de Madrid hace de este estudio un pi-
lotaje fundamental para su aplicacion
en otros hospitales de similares carac-
teristicas.

El proceso de administracién forma
parte de la cadena de uso del medica-
mento, no es por tanto un proceso ais-
lado. Por ello, para asegurar un circui-
to farmacoterapéutico seguro es
necesario que el uso de tecnologia se
extienda a otros puntos de la cadena
incluyendo también a fabricantes y
proveedores.
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