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INTRODUCCION: Desde el afio 2010 se implantd en la Unidad de Gestion Clinica de Medicina Nuclear del Hospital Punta
Europa (A.G.S. Campo de Gibraltar) un sistema de cultura de seguridad. Dentro de los protocolos que se instauran se
ncuentra el de la identificacion de pacientes, siendo uno de los principales. También se implanté un sistema de recogida

eventos adversos donde se analizan todos aquellos que transcienden.
scripcion del problema: Se analiz6 el circuito del paciente desde la llegada al servicio hasta la finalizacion de la prueba.

barreras que se sobrepasaron fueron: dispensacién del farmaco correcto pero con la etiqueta identificativa incorrecta;
inistracion correcta del farmaco por parte de enfermeria pero afiadiéndose al protocolo del paciente una identificacion
rrecta; realizacion de estudio gammagrafico al paciente identificado en la etiqueta errénea. Se hace el estudio pero no
ede finalizar ya que se descubre que el paciente no se le habia administrado la dosis correspondiente. El error se
ubre por azar.

jetivo del estudio es analizar una identificacion de paciente incorrecto.

ODO: Estudio Retrospectivo mediante analisis Causa Raiz de un evento Nearmiss (“casi ocurre”), ya que no llegé a

r consecuencias en el paciente descrito. Para la realizacion del estudio existe ya un circuito de expertos destinado a la
gida y analisis de eventos, proporcionando medidas de mejora y con feed-back hacia los profesionales, contribuyendo
vitar otros sucesos adversos. Nos centramos en la recogida de datos, implicando a todo el personal interviniente. Los
tos obtenidos se analizaron mediante los cinco primeros ¢ Por qué?

ESULTADO: Mediante el siguiente diagrama de Ishikawa (espina de pescado) se representaron los factores causales
gue provocaron el Nearmiss.
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CONCLUSIONES: Una vez concluido el estudio se deduce que gracias al sistema de notificacion de efectos adversos
implantado ya en nuestra unidad, hemos detectado el Nearmiss y nos lleva a replantearnos la posible mejora de los
sistemas y circuitos de comunicacion entre profesionales, implantando como mejora la doble comprobacién de la etiqueta
identificativa (la que lleva en el protocolo del paciente y la que suministra la unidad de Radiofarmacia).

Como medidas de mejora podriamos mencionar: la verificacién verbal, identificacién de todo paciente por su nombre
completo y dos apellidos, fecha de nacimiento, nimero de seguridad social,....
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